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DE  LA  CONDUITE  A TENIR 


DANS  LA 


MODE  DES  EESSES 
G’kST-A'DIRE 

AVEC  RELÈVEMENT  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS  SUR  LE  PLAN  ANTÉRIEUR 

DU  FŒTUS. 


INTRODUCTION 


Que  doit-on  entendre  par  présentation  • de  Tex- 
trémité  pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses  ? 
(L  L’extrémité  pelvienne,  ou  siège,  dit  M.  Tarnier 
peut  se  présenter  complète  ou  décomplétée  : corn- 
jylète^  lorsque  les  membres  pelviens  sont  pelotonnés 
autour  d’elle  dans  l’attitude  habituelle  ; décom- 
pUtée,  lorsque  les  membres  pelviens  ne  sont  pas 
dans  cette  attitude.  La  présentation  du  siège  peut 
se  décompléter  de  différentes  manières  et  offrir, 
par  conséquent,  plusieurs' variétés  ou  modes;  les 


(1)  Tarnier  et  Cliantreuil.  — Traité  de  Vart  des  accouchements, 
p.  446. 
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cuisses  fléchies  sur  rabdomen,  les  jambes  étendues 
sur  les  cuisses  et  relevées  au-devant  de  la  poitrine, 
constituaient  pour  Baudelocque  une  présentation 
des  fesses.  Pour  le  même  auteur,  les  cuisses  allon- 
gées au-dessous  du  bassin  et  les  jambes  fléchies  sur 
les  cuisses  donnaient  lieu  à la  présentation  des 
Les  jambes  et  les  cuisses  sont-elles  éten- 
dues et  les  pieds  descendent-ils  les  premiers,  on  a 
afîixire,  d’après  les  anciennes  classifications,  à une 
présentation  des  pieds . » 

La  présentation  du  siège  décomplété,  mode  des 
fesses,  est  certainement  celle  qui  donne  le  plus  sou- 
vent lieu  à intervention,  et  cependant,  si  l’on  par- 
court les  ouvrages  classiques,  on  est  étonné  de  n’y 
point  trouver  de  chapitre  qui  lui  soit  spécialement 
consacré.  A peine  recueille-t-on,  disséminées  ça  et 
là,  quelques  indications.  C’est  ce  que  nous  faisait 
remarquer  M . Tarnier,  à la  suite  d’une  intervention 
laborieuse  dont  nous  rapporterons  plus  loin  l’his- 
toire . 

- Ce  fut  sur  son  conseil  que  nous  nous  mîmes  à 
étudier  la  question.  Que  notre  excellent  maître 
veuille  bien  agréer  ici  Pexpression  de  notre  sincère 
reconnaissance,  pour  les  enseignements  précieux 
qu’il  n’a  cessé  de  nous  px’odiguer,  pendant  le  cours 
de  notre  année  d’internat. 

En  lisant  les  auteurs,  nous  remarquâmes  bien 
vite  combien  grandes  étaient  les  divergences  qui 
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les  séparaient.  Cliaciin  d’eux  préconisait  une  mé- 
thode de  traitement  qu’il  appliquait  à tous  les  cas, 
et  rejetait  les  autres  comme  mauvaises  ou  dange- 
reuses. En  présence  de  ces  opinions  si  différentes, 
la  nécessité  de  faire  des  expériences  s’est  imposée  à 
nous.  Nos  expériences  n’ont  porté  que  sur  l’extrac- 
tion du  siège,  le  bassin  étant  normal. 

Pour  être  complet,  il  nous  eût  fallu  étudier  non 
seulement  l’extraction  du  siège,  mais  encore  celle 
du  tronc  et  de  la  tête.  Nous  avons  pensé  que  le 
sujet  était  trop  vaste  et  que,  en  limitant  notre  étude 
à l’extraction  du  siège,  nous  ferions  un  travail  plus 
profitable. 

Nous  avons  divisé  notre  Mémoire  en  trois  parties. 

Dans  la  première  partie,  nous  avons  exposé,  aussi 
brièvement  que  possible,  les  procédés  et  les  mé- 
thodes préconisés  par  les  auteurs  ; 

Dans  la  seconde,  nous  donnons  la  relation  des 
expériences  que  nous  avons  faites,  en  tirant  les 
conclusions  qu’elles  comportent  ; 

Enfin,  dans  la  troisième,  consacrée  à la  clinique, 
nous  discutons  la  conduite  à tenir,  et  nous  donnons 
nos  observations. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  cette  courte  Intro- 
duction sans  remercier  notre  Maître  et  ami,  M.  le 
Docteur  Budin,  accoucheur  des  hôpitaux  et  pro- 
fesseur agrégé  à la  Faculté  de  Médecine,  des  excel- 
lents conseils,  qu’avec  son  obligeance  habituelle,  il 
a bien  voulu  nous  donner. 


y 

» 


* /'* 
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CHAPITRE 


æiISTOTeiQXJE 

La  conduite  à tenir  et  les  procédés  conseillés  par  les 
auteurs  pour  l’extraction  du  siège  variant  avec  sa  situation, 
par  rapport  au  bassin,  nous  diviserons  notre  étude  en  trois 
parties  * 

Le  siège  est  au  détroit  supérieur; 

2°  Le  siège  est  plus  ou  moins  profondément  engagé,  ou 
au  détroit  inférieur  ; 

3°  Le  siège  est  à la  vulve. 


I 

LE  SIÈGE  EST  AU  DÉTROIT  SUPÉRIEUR. 

Les  auteurs  anciens,  effrayés  sans  doute  par  les  difficultés 
d’extraction  qu’ils  éprouvaient  lorsque  le  siège  était  enclavé, 
suivaient  les  préceptes  d’Hippocrate  et  s’efforçaient,  quand 
ils  le  pouvaient,  lorsque  le  siège  n’était  pas  trop  engagé,  de 
ramener  la  tête  au  couronnement.  C’est  à cette  préoccupation 
qu’a  certainement  obéi  Guillemeau  (1)  en  préconisant  cette 


(1)  Guillemeau.  — De  la  grossesse  et  de  Vaecovchement.  Paris,  1643. 
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pratique.  Cependant,  il  prévoit  lé  cas  où  l’on  échouerait,  et 
dit  : ((  S’il  se  trouve  quelque  difficulté  pour  bien  conduire  la 
tête  au  couronnement,  et  que  le  chirurgien  connaisse  pou- 
voir plus  facilement  lui  amener  et  conduire  les  pieds  à l’ori- 
fice de  la  matrice,  le  meilleur  et  le  plus  sûr  est  d’y  procéder 
en  cette  sorte,  et  de  le  tirer  par  les  pieds.  » 

Peu  et  Mauriceau  (1),  qui  écrivaient  quelques  années  plus 
tard,  ne  parlent  plus  de  la  version  céphalique,  et  conseillent 
de  refouler  le  siège  vers  la  fosse  iliaque,  de  dégager  les  pieds 
et  de  les  abaisser.  Dans  sa  troisième  édition,  Mauriceau 
disait  qu’aussitôt  que  le  chirurgien  s’apercevait  que  l’enfant 
se  présentait  par  les  fesses,  il  devait  aller  chercher  les  pieds. 
Plus  tard,  dans  sa  septième  édition,  il  corrige  un  peu  ce  qu’a 
de  dangereux  le  précepte  qu’il  vient  de  donner,  et,  après 
avoir  raconté  comment  il  a rapidement  accompli  sa  première 
extraction  d’un  enfant  se  présentant  le  cul  devant  et  pro- 
fondément engagé,  sans  causer  aucun  préjudice  pour  la  mère 
et  l’enfant,  il  ajoute  : « J’ai  remarqué  qu’il  y a souvent  moins 
de  danger  à laisser  venir  les  enfants  en  cette  posture,  que 
d’en  précipiter  l’extraction  devant  que  le  passage  ait  été  suf- 
fisamment préparé  et  dilaté,  car  la  voie  n’étant  pas  faite,  la 
tête  de  l’enfant  restant,  pour  ce  sujet,  plus  longtemps  arrêtée 
au  passage,  après  que  le  corps  en  est  sorti  avec  beaucoup  de 
peine,  il  court  plus  grand  risque  que  lorsque  cette  voie  a été 
dilatée  par  le  cul  de  l’enfant,  qui  s’est  présenté  le  premier.  » 
Les  auteurs  qui  viennent  après  Mauriceau  : Delamotte  (2), 
Levret,  Smellie,  Baudelocque,  suivirent  la  même  conduite. 


(1)  Mauriceau.  — Traité  (lest  maladiest  (lest  femmest  grosstest  et  de  eelles  qui  so7if 
accouchées.  Paris,  1681,  3®  édition,  p.  309,  et  7°  édition,  p.  320. 

(2)  De  la  Motte.  — Traité  complet  des  accouchements  naturels,  7\on  naturels 
et  contre  nature . Paris,  1722,  p.  236. 


Lachapelle  (1)  insiste  cependant  sur  ce  qu’il  ne  faut 
aller  chercher  les  pieds  que  dans  le  cas  de  nécessité  absolue 
et  si  le  siège  n’est  pas  engagé,  car,  dit-elle,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  l'engagement  se  fera  et  l’accouchement 
se  terminera  spontanément.  Il  faut  que  le  siège  ne  soit  pas 
engagé,  sans  quoi  on  risque  de  fracturer  la  cuisse  ; et  elle 
rappelle  les  observations  de  Peu  et  de  Mauriceau . 

Ainsi  qu’on  le  voit,  les  auteurs  sont  unanimes  à dire 
qu’en  cas  de  nécessité  il  faut  aller  chercher  les  pieds  êt  les 
abaisser.  Dans  ces  dernières  années,  quelques  accoucheurs 
ont  pensé  que,  dans  certains  cas,  il  pourrait  être  bon  de  faire 
l’abaissement  prophylactique  d’un  pied,  de  laisser  aller 
ensuite  raccouchement  et  de  n’extraire  que  si  cela  devenait 
nécessaire . Ahlfeld  (2)  est,  croyons-nous,  le  premier  qui  ait 
préconisé  cette  conduite.  S’appuyant  sur  ce  que,  chez  les 
primipares,  il  a échoué  souvent  avec  le  traitement  ordinaire; 
sur  ce  que,  lorsqu’on  tente  des  tractions  avec  le  doigt  appli- 
qué dans  le  pli  de  l’aine,  on  transforme  souvent  une  position 
favorable  en  une  position  défavorable;  enfin,  sur  ce  que, 
lorsque  le  siège  arrive  sur  le  périnée,  il  est  extrêmement  dil- 
ficile  de  l’extraire,  en  raison  du  manque  de  souplesse  des 
parties  molles  ; il  conseille,  dans  ce  cas  particulier,  d’aller 
chercher  un  pied,  de  l’abaisser,  si  c’est  possible,  et  de  laisser 
l’accouchement  se  faire  spontanément. 

Mangiagalli  (3),  Spiegelberg  (4)  acceptent  cette  manière 


(1)  Lachapelle. — Pratkpie  des  àccoiichements.  Taris,  1821-1825,  tome  II, 
p.  07  et  suiv. 

(2)  Ahlfeld.  — Ueher  JBehandUmg  der  Gcdo}jj)eltcn..  Steisslogcn  reifer  Kinder 
hei  Erstgeharc7iden.  Soc.  obst.  de  Leipsig , 21  octobre  1872.  Arch,  f.  gynæ, 
tome  V,  p.  171. 

ÇI)  Mangiagalli.  — Il  (ine^iqueimw,  1875-79,  Kella  cUnica  ostetrica  de 
Milano.  Annale  d’ostetricia,  1881,  p 285,  546,  021. 

(4)  Spiegelberg.  — Lehrhvch,  1878,  p.  803.  - 
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de  fait  'e  ; ce  dernier  précise  même  les  cas  où  elle  est  indi- 
quée; lorsqu’il  y a : 

l*"  Procidence  du  cordon  ; 

2°  Bassin  généralement  rétréci  ; 

3°  Rigidité  des  parties  molles. 

Otto  Kustner  (1)  ne  recommande  le  dégagement  prophy- 
lactique que  dans  les  cas  extrêmes,  parce  que,  dit-il,  « une 
pareille  manipulation  n’est  pas  sans  inconvénient  sur  la 
marche  de  l’accouchement,  surtout  si  l’on  introduit  la  main 
dans  rutérus.  Les  contractions,  de  médiocres,  deviennent 
mauvaises,  et  de  bonnes,  médiocres . Dans  mon  idée,  si  les 
contractions  bonnes  et  suffisantes  font  pronostiquer  une  ter- 
minaison favorable,  il  faut  éviter  tout  ce  qui  peut  les  entra- 
ver, surtout  les  manipulations  intra-utérines.  Secondement, 
toute  modification  dans  la  position  des  pieds  peut  avoir  une 
influence  sur  la  position  du  cordon.  Il  se  trouve  dans  la  cavité 
ventrale,  et,  en  tirant  un  pied  en  bas,  on  peut  en  voir  une 
portion  se  placer  de  telle  sorte  qu’un  étranglement  devienne 
possible,  et  nous  constituons  ainsi  une  indication  formelle 
de  l'extraction  immédiate.  » 

Les  auteurs  que  nous  avons  cités  plus  haut  disent  bien 
qu’il  faut  aller  chercher  un  pied  et  l’abaisser  ; mais  si,  par 
exemple,  l’utérus  est  si  fortement  contracté  et  appliqué  sur 
le  fœtus  que  cet  abaissement  soit  impossible,  que  faire?  C’est 
une  question  qu’ils  ont  complètement  laissée  de  côté. 


(1)  Otto  Kustner.  — Bc  la  présentation  du  siège  et  des  pieds,  leurs  dangers, 
leur  traitement.  Sammlung  Kliuiscli  Vortrage.  Von  K.  Volkmann,  u®  140. 
1878,  p.  1060. 
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II 

LE  SIÈGE  EST  PLUS  OU  MOINS  PROFONDÉMENT  ENGAGÉ 
OU  AU  DÉTROIT  INFÉRIEUR. 

' , r 

Les  méthodes  employées  pour  rextraclioii  du  siège  engagé 
peuvent  être  divisées  en  deux  classes  : 

h Les  unes  n’exigent  que  l’emploi  des  mains  seules  ; ' • 

Les  autres  exigent  l’emploi  d’instruments. 

La  plupart  des  accoucheurs  conseillent  d’essayer  d’abord 
d’extraire  l’enfant  au  moyen  des  mains/  et,  si  on  ne  réussit 
pas,  d’avoir  recours  ensuite  aux  instruments.  Quelques-uns 
pensent  qu’on  peut  toujours  amener  l’enfant  rien  qu’avec  les 
mains . 

Mauriceau  (1),  après  avoir  décrit  la  méthode  à suivre  pour 
aller  chercher  les  pieds  lorsque  le  siège  n’est  pas  engagé, 
continue  ainsi  : ((  J’ai  dit  que  le  chirurgien  s’étant  aperçu 
que  l’enfant  vient  le  cul  devant  le  doit  repousser,  si  faire  se 
peut,  car  il  s’avance  quelquefois  tellement  dans  le  passage, 
qu’il  crèverait  plutôt  la  mère  et  l’enfant  que  de  le  repousser 
en  dedans,  quand  il  y est  une  fois  fortement  engagé;  ce  qu’ar- 
rivant ainsi,  il  ne  pourra  pas  l’empêcher  de  venir  en  cette 
situation,  en  laquelle  il  a le  ventre  si  comprimé  qu’il  en  rend 
toujours,  pour  ce  sujet,  le  méconium  par  le  fondement.  Il  lui 
aidera  néanmoins  beaucoup  à sortir  dé  la  manière,  en  glis- 
sant un  ou  deux  de  ses  doigts  de  chaque  main  à côté  des 
fesses,  pour  les  introduire  vers  les  aines  aussitôt  qu’il  le 


(1)  Mauriceau.  --Lüc.  cU.,  7“  édit. 
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pourra  faire  sans  violence,  et  les  ayant  courbés  en  dedans, il 
en  attirera  le  cul  au  dehors  jusques  aux  cuisses;  après  quoi, 
les  tirant  un  peu  obliquement  de  côté  et  d’autre,  il  les  déga- 
gera du  passage,  comme  aussi  les  jambes  et  les  pieds  l’un 
après  l’autre,  se  gardant  bien  d’y  faire  aucune  fracture  ni 
dislocation  ; ensuite,  il  achèvera  l’extraction  du  reste  du  corps 
comme  s’il  était  venu  les  pieds  devant.  » 

Cette  méthode  qui,  du  reste,  avait  déjà  été  indiquée  par 
Peu,  est  encore  employée  de  nos  jours.  De  Deventer  (1)  pense 
qu’elle  ne  peut  réussir  qu’à  la  condition  de  refouler  au  préa- 
lable le  coccyx  en  arrière. 

Lachapelle  (2)  insiste  sur  la  direction  à donner  aux 
tractions,  et  sur  le  point  d’application  de  ces  tractions.  « 11 
faut,  dit-elle,  toujours  diriger  ses  efforts  en  bas  et  en  arrière 
pour  faire  traverser  au  fœtus  le  détroit  supérieur;  directe- 
ment en  bas,  pour  lui  faire  parcourir  l’excavation  ; en  bas 
et  en  avant,  pour  lui  faire  franchir  le  détroit  inférieur.  Il 
faut,  par  conséquent,  agir  successivement  sur  le  membre  qui 
est  en  avant,  lorsque  les  hanches  n’ont  pas  encore  franchi  le 
détroit  supérieur  ; sur  les  deux  membres  à la  fois,  lorsqu’il 
descend  dans  l’excavation  ; sur  le  membre  qui  est  en  arrière, 
quand  il  ne  reste  plus  aux  hanches  que  le  détroit  inférieur  à 
franchir.  » Cette  méthode  aurait  presque  constamment 
réussi  à Mme  Lachapelle,  puisque  son  neveu,  Ant.  Dugès,  lui 
a entendu  dire  qu’elle  n’avait  luit  que  deux  fois  usage  du 
crochet  mousse  pour  l’extraction  des  fesses;  ce  n’est  que 
lorsque  les  doigts  ne  pourront  atteindre  au  lieu  désirable,  ou 


(1)  Henry  de  Heventer.  — Ohstirvatîons  hnportan  tes  sür  te  Manuel  des  accou- 
clicMents.  Traduction  d’Ablaincourt.  Paris,  1734,  p.  247 j 

(2)  M'"o  Lachapelle;  Loc,  cit.,  tome  II,  p.  6‘J  et  72. 
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lorsque  leur  force  sera  insuffisante  pour  obtenir  des  résul- 
tats satisfaisants,  qifon  sera  autorisé  à employer  le  crochet 
mousse . 

Robert  Barnes  (1),  après  avoir  étudié  les  causes  qui,  dans 
la  présentation  du  siège  décomplété,  mode  des  fesses,  rendent 
raccouchement  difficile,  et  montré  qu’il  y a souvent  lieu  de 
suppléer  au  défaut  ou  à la  mauvaise  direction  de  la  vis  à 
tergo  par  un  peu  de  vis  à fronte,  s’exprime  ainsi  : « On  a 
essayé,  pour  cela,  toute  sorte  de  tractions;  quand  elles  ne 
réussissent  pas,  les  conditions  sont  un  peu  pires  qu’aupara- 
vant,  le  sommet  du  coin  est  un  peu  plus  bas,  le  bassin  est 
plus  complètement  rempli  et  l’utérus  est  devenu  plus  irri- 
table. Ce  qu’il  y a à faire,  tout  d’abord,  c’est  d’amener  un 
pied.  ))  11  rejette  les  crochets,  le  forceps  comme  dange- 
reux; la  main  nue  lui  a toujours  suffi.  Lorsque  les  pieds  sont 
au  fond  de  l’utérus,  proche  de  la  face,  l’extraction  est  diffi- 
cile; cette  difficulté  s’explique  par  le  fait  que  la  main  de 
l’opérateur,  qui  doit  aller  jusqu’au  fond  de  l’utérus,  n’a  que 
peu  de  place,  si  le  siège  est  déjà  fort  engagé.  Le  mode  opé- 
ratoire qu’il  propose  est  le  suivant  : 

((  Donnez  du  chloroforme  jusqu’au  degré  chirurgical;  sou- 
tenez le  fond  de  l’utérus  avec  votre  main  droite;  introduisez 
votre  main  gauche  dans  l’utérus,  en  l’insinuant  doucement 
au  delà  du  détroit  supérieur,  la  paume  à plat  sur  le  ventre 
du  fœtus,  jusqu’à  ce  que  vous  atteigniez  un  pied,  — le  pied 
antérieur  est  encore  le  meilleur;  — mettez  un  doigt  en  crochet 
sur  le  cou-de-pied  et  tirez  de  façon  à fléchir  la  jambe  sur  la 


(1)  Robert  Barnes.  — Leçotia  sur  Us  opérations  udstétricales,  Trad.  sur  la 
2c  édit.,  par  A.  Cordes.  Paris,  1873,  p.  150  et  suiv. 
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cuisse,  puis  amenez  le  pied  au  dehors . Le  principal  obstacle 
est  maintenant  dépassé,  et  vous  pouvez,  s’il  le  faut,  tirer  sur 
la  jambe.  Dans  cette  manœuvre,  il  faut  appliquer  le  doigt 
sur  le  cou-de-pied,  faute  de  quoi  vous  ne  pourrez  pas  fléchir 
la  jambe;  il  faut  donc  que  votre  doigt  monte  jusque  tout  près 
du  fond  de  Futérus.  Cette  nécessité,  et  le  fait  que  le  détroit 
supérieur  et  souvent  une  partie  de  l’excavation  sont  occupés 
par  le  siège,  rendent  cette  opération  fort  malaisée;  elle  exige 
beaucoup  de  douceur  et  d’assurance.  Au  moyen  de  cette 
manœuvre,  j’ai  plusieurs  fois  amené  un  enfant  vivant, 
lorsque  le  forceps,  les  crochets  et  d’autres  moyens  avaient 
été  essayés  en  vain,  pendant  plusieurs  heures.  » 

Plus  loin,  il  ajoute  : « On  est  autorisé,  avant  d’aborder 
cette  opération  difficile,  à essayer  autre  chose.  L’enfant  peut 
être  petit  et  le  bassin  large,  de  sorte  qu’une  légère  traction 
amènera  le  coin  au  dehors,  sans  le  diviser.  On  a pour  cela 
adopté  diverses  méthodes.  Vous  pouvez  accrocher  une  aine  et 
tirer,  ou  bien,  ce  que  je  préfère,  tirer  avec  l’index  sur  chaque 
aine^  alternativement.  Vous  réussirez  quelquefois  ainsi  à 
mettre  le  siège  en  mouvement,  ou  bien  vous  pouvez  passer  un 
lacs  au-dessus  des  aines,  comme  le  fit  Giffard  dans  un  cas 
dont  parle  Perfect.  » 


On  sent  fort  bien  en  lisant  ces  dernières  lignes  que  Barnes 
ne  donne  ces  conseils  que  par  acquit  de  conscience.  Il  est 
convaincu  qu’on  peut  toujours,  avec  de  l’adresse,  décomposer 
le  coin . Il  l’a  d’ailleurs  dit,  à plusieurs  reprises,  à la  Société 
obstétricale  de  Londres  (1),  lorsque  quelqu’un  de  ses  col* 


(1)  Notamment  Transactions  of  tlie  obstétrical  Societi/  of  London,  vol.  XIX, 
1877,  p.  217. 
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lègues  venait  vanter,  soit  le  forceps,  soit  le  lacs,  soit  le  cro- 
chet mousse  pour  l’extraction  du  siège . 

Le  D*’  Charles  Underhill  (1),  après  avoir  rappelé  que  les 
moyens  employés  ordinairement  pour  achever  l’accouche- 
ment, à savoir  : l’abaissement  d’un  pied,  les  tractions  sur 
l’aine  avec  un  ou  plusieurs  doigts,  le  lacs  ou  le  crochet 
mousse,  réussissent  rarement  et  sont  quelquefois  dangereux 
pour  l’enfant,  propose  la  méthode  suivante  : « On  commen- 
cera par  donner  du  chloroforme  à la  parturiente,  puis  on 
introduira  la  main  droite  dans  les  parties  génitales,  si  on  a 
affaire  à une  position  gauche,  la  main  gauche,  si  c’est  une 
position  droite,  et  on  la  conduira  au-dessus  de  la  partie  pos- 
térieure du  sacrum  de  l’enfant,  jusqu’à  ce  qu’on  puisse  ac- 
crocher l’index  et  le  troisième  doigt  sur  la  crête  iliaque  en 
arrière,  un  doigt  sur  chaque  côté  des  vertèbres  lombaires;  on 
a alors  une  forte  et  ferme  prise  qui  permet  de  tirer  douce- 
ment, mais  solidement,  et  d’extraire  l’enfant  en  quelques 
minutes.  On  peut  prendre  une  prise  additionnelle,  en  pla- 
çant le  pouce  et  le  quatrième  doigt  sur  les  aines. 

Le  D''  Rodriguez  Dos  Santos  (2),  pensant  que  ce  qui  re- 
tarde l’accouchement  c’est  surtout  le  manque  de  rotation  in- 
terne, la  fait  artificiellement  en  introduisant  la  main  dans  l’uté- 
rus et  en  agissant  comme  avec  un  levier;  s’il  ne  réussit  pas,  il 
soulève  les  fesses  et  essaie  encore;  s’il  échoue  cette  seconde 
fois,  il  se  sert  du  crochet  mousse . 

En  somme,  la  plupart  des  accoucheurs,  et  notamment 


(1)  Charles  Underhill,  — Edinhurgh.  — A simple  mcthod.  of  dtdivery  in 
difjicnlt  hreech  cases  (British  medical  journal,  11  octobre  187‘J,  p.  573). 

(2)  llodriguez  Dos  Santos.  — Recherches  sur  la-  cause  du  retard  de  l'accon- 
chem-ent  dans  les  cas  de  présentations  pelviennes,  et  moyens  d’y  remédier.  Rio- 
de-Janeiro,  1879. 
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M.  le  professeur  Pajot  (1),  commencent  par  exercer  des 
tractions  sur  le  pli  de  Faine  avec  l’index,  puis,  s’ils  ne  réus- 
sissent pas,  ont  recours  à un  instrument.  Mais  quel  instru- 
ment faut-il  choisir  ? Le  crochet  mousse,  le  lacs  ou  le 
forceps  ? 

Les  anciens  accoucheurs  qui  se  servaient  volontiers  du 
crochet  aigu  pour  extraire  la  tête,  employaient  aussi  quelque- 
fois le  crochet  mousse  pour  l’extraction  du  siège.  Mais  c’est 
Peu  (2)  qui,  le  premier,  songea  à employer  le  lacs.  Il  avait 
inventé  deux  crochets  mousses,  l’un  plein,  l’autre  fenêtré  à 
son  extrémité;  c’est  de  ce  dernier  qu’il  se  servait  pour  re- 
pousser le  cordon  dans  les  cas  de  procidence,  et  pour  porter 
un  lacs  soit  sur  une  aine,  soit  au-dessus  des  deux.  Ce  n’est 
que  lorsque  le  siège  était  très  profondément  engagé  qu’il 
employait  ce  dernier  moyen  ; car  quand  l’engagement  n’était 
pas  trop  profond,  il  cherchait  à abaisser  un  pied.  Cela  ne 
lui  réussissait  pas  toujours,  cardans  un  cas,  dont  il  rapporte 
l’observation  tout  au  long,  il  ne  put  délacher  une  des  cuisses 
de  l’enfant  qu’en  la  rompant.  Quand  il  y avait  engagement 
profond,  voici  comment  il  fallait  opérer  : ((  Quand  les  fesses 
sont  si  avant  dans  le  passage  que  tout  ce  qu’on  a essayé  ne 
sert  de  rien,  on  tâche  de  porter  les  crochets  mousses  fenêtrés 
assez  avant  avec  un  ou  deux  lacs  pour  les  insérer  adroite- 
ment d’une  aine  à l’autre  par  dessus  le  ventre,  en  forme  de 
ceinture . Cela  fait,  si  la  femme  a encore  des  douleurs  et  des 
forces  et  qu’il  n’y  ait  point  d’accident,  sans  rien  précipiter, 
on  attendra  l’effort  de  la  nature  pour  le  seconder  à propos. 


(1)  Pajot.  — Dea  accimchcmenU  d{fficüe>t  2)ar  direofio)i  vicieufie  dot  forces 
C An^iales  de  gynécologie,  janvier  1882) . 

(2)  Peu.  — La.  j^eatiqve  des  accouchements . Paris,  1691,  p.  418  et  suiv. 
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Si,  au  contraire,  les  forces  sont  petites  et  les  douleurs  cessées 
ou  les  accidents  pressants,  il  faudra  passer  outre  et  tirer  en 
ligne  droite.  » 

Jusqu’à  André  Levret(l)  on  se  servit  du  crochet  mousse. 
Cet  auteur  est  certainement  le  premier  qui,  rejetant  le  cro- 
chet mousse  comme  dangereux  pour  l’enfant,  préconisa 
l’emploi  du  forceps.  Aubenas  (^),  traducteur  du  Traité 
T Accouchements  de  Nœgele  et  Grenser,  prétend  que  la  pre- 
mière fois  que  Levret  a appliqué  le  forceps  sur  le  siège, 
c’est  par  erreur,  qu’il  croyait  l’appliquer  sur  la  tête,  et  il  ren- 
voie au  paragraphe  620  du  Traité  (T Accouchements  de 
Levret.  Or,  voici  ce  qu’on  y trouve  : après  avoir  énuméré  un 
certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  il  est  bon  de  terminer 
l’accouchement  avec  le  forceps,  l’auteur  continue  ainsi  : 
« Et  8°.  — Cet  instrument  peut  aussi  servir  très  utilement 
pour  tirer  hors  de  la  vulve  le  derrière  de  l’enfant,  lorsque, 
s’étant  présenté  le  premier,  il  est  logé  dans  la  partie  basse 
du  bassin  et  qu’il  menace  le  périnée  de  déchirement.  » 

Il  y revient  plus  loin,  page  115,  paragraphe  626  ; « Le 
forceps,  dit-il,  est  sans  contredit  préférable  à tous  égards 
aux  crochets  les  mieux  faits  et  les  mieux  maniés,  dans  tous 
les  cas  que  nous  avons  exposés.  » C’est  donc  là  un  précepte 
clairement  formulé . 

Rœderer  (3),  qui  écrivait  à peu  près  vers  la  même  époque, 
parle  aussi  de  l’emploi  du  forceps,  mais  il  dit  qu’on  peut  in- 
différemment employer  le  forceps  ou  le  crochet  mousse. 


(1)  André  Levret.  — L’art  des  accouchements^  3o  édit,  Paris,  17GG,  par.  G20, 
p.  114. 

(2)  Nœgele  et  Grenser.  — Traite  pratique  de  l’art  des  accouchements . l'rad. 
par  le  D*"  Aubenas.  Paris,  1880. 

(3)  Rœderer,  — Eléments  de  l'art  des  accouchements . Paris,  1765,  p.  618. 
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lorsque  après  avoir  repoussé  le  périnée  et  le  coccyx,  on  n’a 
pas  réussi  à extraire  le  siège,  en  exerçant  des  tractions  sur 
le  pli  de  l’aine  avec  les  doigts. 

Sinellie  (1)  ne  parle  pas  du  forceps;  il  préconise  le  cro- 
chet mousse.  Plusieurs  auteurs  disent  que  Smellie  a vanté 
l’emploi  du  forceps.  Jacquemier,  notamment, écrit:  « Smellie 
se  fondant  sur  une  observation  de  Pudécomb  a donc  eu  rai- 
son de  penser  qu’on  pouvait  appliquer  le  forceps  sur  le  bas- 
sin. » Malgré  nos  recherches,  nous  n’avons  pu  trouver  la 
partie  de  l’ouvrage  où  Smellie  émet  cette  opinion.  Ce  n’est 
que  dans  le  cours  d’une  observation  (t.  III,  p.  125),  qu’il  re- 
grette de  ne  s’être  pas  servi  du  forceps  courbe.  Voici,  du 
reste,  au  chapitre  de  la  conduite  à tenir,  comment  il  s’ex- 
prime : ((  Mais  si  les  fesses  sont  si  grosses,  qu’il  n’y  ait  pas 
moyen  de  les  repousser,  ni  de  les  attirer  avec  les  doigts, 
l’accoucheur  doit  introduire  le  manche  courbe  d’un  crochet 
mousse,  le  placer  dans  une  des  aines,  ses  doigts  dans  l’autre, 
et  attirer  doucement  à lui  de  peur  de  rompre  ou  de  dislo- 
quer l’os  de  la  cuisse,  ce  qui  serait  à craindre  si  l’on  se  ser- 
vait sans  précaution  de  cet  instrument  dont  la  pointe  mousse 
doit  dépasser  suffisamment  l’aine.  » 

Il  se  servait  d’un  crochet  mousse  courbe  et  assez  large  ; 
mais  quelquefois  il  faisait  usage  d’une  sorte  de  forceps  dont 
les  cuillers  étaient  remplacées  par  une  tige  ronde  dont  l’ex- 
trémité se  recourbait.  Quand  les  manches  se  touchaient,  les 
extrémités  recourbées  se  touchaient  aussi.  Dans  quelques  cas, 
cependant,  il  a fait  l’extraction  avec  une  jarretière  et  il 


(1)  Smellie.  — Traité  de  la  théorie  et  de 
Trad.  de  Préville.  Paris,  1771,  p,  340,  vol.  I. 


la  praciquv  dt’K  accouchrnie/it.f . 
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rapporte  une  observation  (i)  où  il  échoua  avec  le  crochet 
mousse  et  réussit  avec  la  jarretière . 

Stein  (2)  est  partisan  du  forceps.  11  regarde  le  crochet 
mousse  comme  plus  dangereux  pour  l’enfant  que  le  forceps. 
Il  faut,  pour  qu’on  puisse  l’appliquer,  que  le  diamètre  bi-tro- 
chantérien  soit  dans  le  grand  diamètre  du  bassin,  et  alors 
l’application  est  des  plus  simples.  S’il  n’est  pas  dans  ce  dia- 
mètre, il  faut  l’y  ramener,  et,  pour  ce  faire,  on  se  servira 
d’une  branche  de  forceps.  Il  suffit  souvent,  dit-il,  que  le  dia- 
mètre bi-trocbantérien  soit  amené  dans  un  des  diamètres 
obliques  du  bassin,  pour  que  l’accouchement  se  termine 
spontanément.  Dans  le  cas  où  cela  n’aurait  pas  lieu,  il  fau- 
drait achever  la  rotation  et  appliquer  le  forceps  comme  il  est 
dit  plus  haut . 

L’emploi  du  forceps  semblait  devoir  entrer  dans  la  pratique 
courante,  lorsque  parut  l’ouvrage  de  Baudelocque  (3);  ses 
opinions  firent  une  telle  impression  sur  les  accoucheurs  de 
son  temps  et  sur  ceux  qui  vinrent  plus  tard,  que,  pendant  de 
longues  années,  on  n’osa  plus  appliquer  le  forceps  sur  le 
siège.  Voici  comment  s’exprime  Baudelocque  : « Le  forceps 
n’avait  été  proposé  dans  les  premiers  temps  que  pour  extraire 
la  tète  arrêtée  au  passage,  dans  le  cas  où  on  la  soupçonnait 
enclavée.  On  a rendu  depuis  son  usage  un  peu  plus  général, 
les  uns  l’ayant  recommandé  pour  aller  saisir  la  tête  au-dessus 
du  bassin,  et  les  autres  pour  extraire  les  fesses  de  l’enfant 
fortement  engagées  dans  cette  cavité. 


(1)  Smellie.  — Loc.  cit.,  tome  III,  p.  88. 

(2)  Siein.  — L’art  d’accovcher . ïiad.  de  l’allemand  i>ar  Briot,  Paris,  1804. 
5e  édition. 

(3)  BaudeloC(jue.  — L’art  des  acconchcmenU,  tome  II,  p.  36.  Paris,  1781. 


« On  ne  doit  pas  le  regarder  comme  une  ressource  salu- 
taire dans  ce  dernier  cas,  parce  qu’il  produit  des  désordres 
affreux  dans  l’intérieur  de  la  poitrine  et  du  bas-ventre  de 
l’enfant.  L’extrémité  de  la  pince,  en  agissant  sur  les  côtés, 
réduit  transversalement  la  largeur  de  ces  cavités  à un  pouce 
et  demi  ou  deux  pouces  ; si  l’on  serre  assez  étroitement  les 
deux  branches  de  l’instrument,  pour  rencontrer  le  point  d’ap- 
pui nécessaire  à l’extraction  de  l’enfant,  comme  nous  nous  en 
sommes  assuré  sur  plusieurs  petits  cadavres,  on  fracture  sou  - 
vent  quelques-unes  des  côtes  ; on  comprime  fortement  les 
viscères  et  l’on  contond  le  foie,  très  volumineux  à cette  épo- 
que de  la  vie,  si  l’extrémité  des  cuillers  est  fixée  sur  cette 
région.  La  mort  de  l’enfant,  si  l’on  pouvait  en  avoir  des  cer- 
titudes quand  le  siège  est  fortement  engagé  au  passage,  en 
nous  rassurant  contre  le  danger  d’une  pareille  pression,  ne 
devrait  même  pas  nous  déterminer  alors  en  faveur  du  for- 
ceps, parce  qu’il  existe  des  moyens  dont  l’emploi  est  plus 
simple  et  beaucoup  plus  sûr.  Le  forceps  nous  les  offre  lui- 
même  dans  l’extrémité  de  ses  branches,  le  crochet  mousse 
qui  les  termine  étant  on  ne  peut  plus  commode  en  pareil 
cas.  Le  forceps  ne  doit  donc  être  employé  que  dans  les  vues 
d’extraire  la  tête.  y> 

Quant  à la  conduite  à tenir,  la  voici  (1)  en  quelques  mots  : 
si  les  fesses  sont  fortement  engagées,  il  faut  d’abord  tirer 
avec  l’index  appliqué  dans  le  pli  de  l’aine  ; si  on  ne  réussit 
pas,  on  aura  recours  au  lacs  ou  au  crochet  mousse.  Le  lacs 
est  préférable,  mais  plus  difficile  à appliquer;  pour  le  mettre 
en  place  on  portera  l’anse  avec  l’index  au-dessus  du  pli  de 


(1)  Baudelocque.  — Loc.  oit.,  tome  I,  p.  447. 
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l’aine  et  on  ira  le  chercher  de  l’autre  côté  avec  le  crochet. 
Les  crochets  mousses  méritent  la  préférence;  il  faut  les  appli- 
quer sur  le  pli  de  l’aine  en  rapport  avec  le  sacrum  de  la 
mère . 

Gomme  nous  le  disions  plus  haut,  Baudelocque  inspira 
une  véritable  frayeur  à ses  contemporains  et  aux  accou- 
cheurs qui  écrivirent  plus  tard. 

« C’est  toujours  sur  la  tête,  dit  Lachapelle  (1),  que 
doit  s’appliquer  le  forceps,  et  nul  accoucheur  ne  s’aviserait 
de  suivre  le  conseil  de  Levret,  par  rapport  aux  fesses.  » 

Gardien  (2),  Velpeau  (3),  Desormeaux  (4),  Moreau  (5), 
Cazeaux  (6),  dans  leurs  ouvrages,  rejettent  énergiquement 
l’application  du  forceps  sur  le  siège,  comme  dangereux  pour 
l’enfant  ; ils  préfèrent  soit  le  lacs,  soit  le  crochet  mousse. 

La  pratique  de  Levret  n’était  pas  condamnée  dans  tous 
les  pays,  car  nous  voyons,  en  Italie,  Bertrandi  (7)  préconiser 
le  forceps  et  dire  que  c’est  avec  lui  qu’on  court  le  moins  de 
danger . 

Il  faut  arriver,  en  France,  à Jacquemier  (8)  pour  trouver 
lin  partisan  du  forceps.  Après  avoir  dit  qu’on  peut  se  servir 
du  crochet  mousse,  mais  que  son  application  est  difficile  et 
son  usage  dangereux,  parce  qu’il  peut  contondre  et  déchirer 


(1)  Lachapelle.  — Loc.  clt.,  tome  II,  p.  G3. 

(2)  Gardien.  — Traité  complet  des  accouchements  et  des  maladies  des  filles, 
des  femmes  et  des  enfants.  Paris,  1816,  p.  361,  tome  II. 

(3)  Velpeau.  — Traité  élémentaire  de  l’art  des  accouchements,  tome  II,  p.  TGI 
Paris,  182'J. 

(D  Desormeaux.  — Dictionnaire  en  30  volumes.  Art.  Forceps. 

(5)  Moreau.  — Traité  des  accouchements,  tome  II,  p.  2.57  et  suiv.  Paris,  1841 

(6)  Cazeaux.  — Traité  théoritpie  et  pratique  de  l’art  des  accouchements 
p.  731,  2c  édit.  Paris,  1846. 

(7)  Bertrandi. — Opère  anat  a ccrus,ycî\..y\l\.  Art.  Ostetricia.  Torino,  1790 
p.  152. 

(8)  .Iac<iuemier.  — • Manuel  des  accouchements,  tome  II,  p.  422.  Paris,  1846, 
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les  tissus,  il  ajoute  qu’il  est  vraisemblable  qu’on  aurait  défendu 
de  l’appliquer  sur  l’enfant  vivant,  si  les  occasions  de  s’en 
servir  n’étaient  pas  si  rares,  et  qu’on  aurait  trouvé  moins 
étrange  la  proposition  d’appliquer  le  forceps  sur  le  bassin. 
Il  n’a  pas  pour  le  fœtus  les  dangers  sur  lesquels  on  s’est 
fondé  pour  le  rejeter.  Il  est  inexact  de  dire  qu’il  écraserait 
les  os  du  bassin  et  qu’il  tuerait  immanquablement  le  fœtus 
en  contondant  et  en  déchirant  les  viscères  abdominaux;  les 
expériences  sur  des  fœtus  morts  le  démontrent  péremptoi- 
rement. Il  termine  ainsi  : « D’après  ce  que  nous  venons  de 
dire  des  dangers  du  crochet  mousse  dans  les  rares  occasions 
où  il  y a indication  de  l’appliquer  sur  l’aine,  il  semble  tout 
à fait  rationnel  de  lui  préférer  le  forceps  toutes  les  fois  que 
le  fœtus  est  vivant.  » 

Pastorello  [i)  décrit  le  forceps  pour  le  siège,  de  Gergens. 
Ce  foi'ceps  se  compose  de  deux  crochets  mousses  disposés  en 
forme  de  forceps,  à branches  croisées  ; mais,  d’après  Frari  (2), 
ce  forceps  ne  serait  pas  destiné  à être  appliqué  sur  le  bassin, 
parce  qu’en  serrant  les  manches,  si  les  crochets  dépassent 
les  crêtes  iliaques,  et  c’est  le  seul  moyen  d’avoir  une  prise 
solide,  ils  doivent  pénétrer  dans  les  tissus.  Ce  forceps  était 
très  probablement  destiné  à être  introduit  dans  les  aines. 

M.  le  professeur  Pajot,  dans  ses  Tableaux^  dit  : « Le  for- 
ceps ne  s’applique  que  sur  la  tête  ; peut-être  pourrait- on 
l’appliquer  sur  le  pelvis  quand  l’enfant  est  mort.  » 

M.  Tarnier  est  certainement  celui  qui  a le  mieux  discuté 
la  question.  « Les  raisons,  dit-il  (3),  que  donnent  ceux  qui 


(1)  Pastorello.  — Trattato  di  ostetricia.  Pavia,  1854,  p.  255. 

(2)  Frari.  — Ostetricia  teorico  pratica . Padova,  1873,  liv.  III,  p.  157. 

Cl)  Lenoir,  M.  Sée  et  Tarnier.  — Atlas  complémentaire  de  tons  les  traités 
d’ accouche ments , Paris,  18G5,  tome  VI,  p.  25G. 
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blâment  les  applications  de  forceps  sur  le  siège,  semblent 
excellentes  au  premier  abord  : les  cuillers,  en  effet,  s’appli- 
quent assez  mal  sur  le  siège,  et  l’instrument  glisse  au  moindre 
effort.  D’un  autre  côté,  les  os  du  pelvis  ont  peu  de  solidité 
pour  supporter  sans  inconvénients  la  pression  nécessaire 
pour  donner  à l’instrument  une  prise  solide  ; les  cuillers,  en 
déprimant  les  parois  abdominales,  exposent  à la  contusion 
et  à la  déchirure  des  viscères  de  l’abdomen.  Ces  reproches  ne 
sont  pas  sans  fondement;  mais  que  faire  dans  une  présen- 
tation de  l’extrémité  pelvienne,  quand  il  est  urgent  de  termi- 
ner promptement  l’accouchement,  que  la  main  est  insuffi- 
sante ? Appliquera-t-on  le  crochet  mousse?  Mais  le  ci’ochet 
n’est  pas  sans  inconvénient.  Aussi,  dans  des  cas  semblables, 
les  professeurs  Stoltz  et  P.  Dubois  ont  eu  quelquefois  recours 
au  forceps  et  réussi  à amener  un  enfant  vivant.  Nous  avons 
vu  nous-même,  il  y a peu  de  jours,  un  fait  qui  montre  les 
dangers  des  crochets  et  les  services  que  peut  rendre  le  for- 
ceps. Une  femme  de  Montreuil,  primipare,  arrivée  au  terme 
de  sa  grossesse,  était  assistée  par  une  sage-femme  qui  nous 
fit  appeler.  A notre  arrivée,  le  travail  durait  depuis  seize 
heures,  la  dilatation  était  complète  ; la  poche  des  eaux  se 
rompit  pendant  que  nous  cherchions  à reconnaître  la  pré- 
sentation ; l’extrémité  pelvienne  se  présentait  en  position 
sacro-iliaque  droite,  les  pieds  relevés  sur  la  partie  antérieure 
de  l’abdomen  ; les  douleurs  étaient  très  énergiques  et  très 
rapprochées.  Malgré  la  persistance  des  contractions  et  des 
efforts  de  la  femme,  six  heures  après,  le  siège,  arrêté  par  le 
périnée,  qui  offrait  une  grande  résistance,  n’avait  aucune 
tendance  à se  dégager.  Nous  nous  décidâmes  à intervenir  ; 
il  nous  fut  impossible  de  saisir  solidement  le  pli  de  l’aine 
avec  les  doigts,  malgré  des  tentatives  réitérées  ; un  crochet 


mousse  fut  alors  placé,  sans  trop  de  difficulté,  sur  l’aine 
droite  ; niais  les  tractions  faites  avec  cet  instrument,  surtout 
au  moment  des  contractions,  n’avaient  donné  aucun  résultat  * 
après  un  quart  d’heure  ; malheureusement,  dans  un  dernier 
effort,  un  craquement  annonça  que  le  fémur  venait  de  se 
briser.  Nous  eûmes  alors  recours  au  forceps,  en  prenant  la 
précaution  de  tirer  très  peu  sur  les  manches;  une  première 
fois,  l’instrument  glissa,  mais,  à une  seconde  tentative,  le 
siège  fut  extrait  sans  difficulté.  L’enfant  était  mort;  la  peau 
ne  présentait  aucune  lésion,  le  bassin  n’était  pas  fracturé. 
Quand  le  fœtus  est  mort,  il  n’y  a aucun  inconvénient  à appli- 
quer le  forceps  sur  l’extrémité  pelvienne;  sur  ce  point,  tout 
le  monde  est  d’accord;  mais  quand  le  fœtus  est  vivant,  les 
opinions  divergent.  Nous  pensons  qu’une  application  de  for- 
ceps faite  avec  prudence,  sans  trop  serrer  les  manches  de 
l’instrument,  peut  rendre  de  grands  services . » 

Quant  au  mode  d’application  (1)  : « On  aura  soin,  dit-il, 
de  placer  autant  que  possible  les  deux  cuillers  sur  les  côtés 
du  bassin  de  l’enfant,  d’un  os  iliaque  à l’autre  ; il  faut  s’efforcer 
de  ne  pas  trop  serrer  l’instrument,  au  risque  même  de  s’ex- 
poser à son  glissement;  s’il  lâche  prise,  on  en  est  quitte  pour 
faire  une  seconde  ou  une  troisième  application  conduite,  avec 
la  même  prudence  ; mieux  vaut  cela  que  blesser  le  fœtus  en 
serrant  trop  fortement  le  manche  de  l’instrument.  » 

Corradi  (2)  est  d’avis  que  le  forceps  est  le  moyen  le  plus 
sûr  et  le  plus  expéditif  pour  extraire  le  siège. 

Ballochi  (3)  a fait  des  expériences  qui  confirment  pleine- 


(1)  Tarnier.  — 
Foraepif. 

(’2)  Corradi.  — 
^3)  Ballochi.  — 


Blctumnaire  de  médeeine  et  de  chirurgie  pratique.  Art. 

Cummentaria  dell  o.<itetricia  iu,  Italia . Bologna,  1871,  p.  1732. 
Ortetriciu  per  gli  iSf  udenti  di  mediciua.  Milauo,  1871,  p.  733. 
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ment  les  résultats  obtenus  par  Jacquemier;  le  forceps  n’écrase 
pas  les  os  du  bassin;  on  peut  serrer  un  bassin  entre  les  cuil- 
lers d’un  forceps  sans  déterminer  aucune  lésion;  c’est  à peine 
si,  dans  de  rares  cas,  on  disloque  l’épiphyse  marginale  de  la 
crête  iliaque . 

Agnew  (1)  trouve  le  crochet  barbare  ; il  faut  se  servir  du 
forceps,  mais  seulement  lorsque  le  siège  sera  très  profondé- 
ment engagé  ; et  alors  on  s’en  servira  comme  d’un  levier. 

Le  Df  Pinard  (2)  est  absolument  de  l’avis  de  M.  Tarnier  ; 
il  croit  que  dans  une  présentation  de  l’extrémité  pelvienne, 
variété  des  fesses,  alors  que  le  siège  est  dans  l’excavation, 
la  main  ne  peut  aller  à la  recherche  des  pieds,  situés  très 
haut  dans  l’utérus  ; quand  un  accident  quelconque  rend  ur- 
gente la  terminaison  rapide  de  l’accouchement,  une  applica- 
tion de  forceps  est  nettement  indiquée.  Du  reste,  ^ comme  il 
le  fait  remarquer,  avec  le  nouveau  forceps  de  M.  Tarnier,  la 
pression  étant  réglée  et  ne  s’exagérant  nullement  avec  la 
traction,  rend  la  prise  de  la  partie  fœtale  plus  solide  et 
moins  offensive. 

Quelques  accoucheurs  ont  pensé  que  si  le  forceps  était 
dangereux,  c’était  parce  que  la  courbure  des  cuillers  s’ac- 
commodait mal  à la  forme  du  siège,  et  ils  ont  cherché  à la 
modifier  de  façon  à le  rendre  applicable  au  siège  et  inotTensif. 

C’est  ainsi  que  Miles  (3)  a fait  construire  un  forceps  à 
larges  cuillers;  en  voici  la  description  sommaire  : la  longueur 
entière  de  l’instrument  est  de  12  pouces  1/2;  la  longueur 


(1)  Agnew.  — The  furcepa  in  certain  hreecli  'présentations  (Transactions 
of  the  obstétrical  Society  of  London,  vol.  XIX,  1877,  p.  217). 

(2)  Pinard.  --  Dictionnaire  encyclopédiyue  des  sciences  'médicales.  Art. 
Forceps . 

(3)  Miles.  — The  forceps  in  difficidt  breech  deliveries  ( xhnerican  Journa 
of  obstetr les,  vol.  XII,  1879,  p.  135). 
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des  cuillers  de  7 pouces  1 /2  ; la  longueur  des  manches  de 
5 pouces;  la  largeur  des  cuillers  dans  la  partie  la  plus  large, 
i pouce  3/4;  longueur  des  fenêtres,  2 pouces  5/8;  largeur 
de  la  fenêtre  dans  sa  partie  la  plus  large,  \ pouce  1/4;  dis- 
tance des  cuillers  dans  la  partie  la  plus  large,  quand  il  est 
serré,  2 pouces  1 /8  ; distance  des  extrémités  des  cuillers, 
quand  il  est  serré,  1 pouce  1/4;  longueur  de  la  partie  dila- 
tée des  cuillers,  4 pouces  1 /2.  Ce  forceps,  par  son  adaptation 
à la  construction  anatomique  du  pelvis  de  l’enfant,  quand  il 
sera  bien  appliqué,  ne  glissera  pas  et  ne  produira  pas  de 
pression  excessive  sur  l’abdomen  de  l’enfant. 

Belluzzi  (1)  a réuni  en  un  même  instrument  un  forceps  et 
un  céphalotribe  ; la  concavité  des  cuillers  regarde  en  sens 
inverse,  le  tout  imitant  la  lettre  S.  L’articulation  est  com- 
mune aux  deux.  La  branche  gauche  du  forceps  porte  un  ro- 
buste pivot  surmonté  d’une  ailette  conique,  comme  celle  du 
forceps  de  Rizzoli;  sur  la  branche  droite  est  la  fissure  qui  doit 
recevoir  cette  ailette.  Les  fenêtres  du  forceps,  comme  celles 
du  Rï’  Tarnier,  sont  chacune  divisées  en  deux  parties,  dont 
l’une  est  très  petite.  L’appareil  constricteur  du  céphalotribe 
complète  l’instrument.  Cet  appareil  est  très  semblable  à celui 
du  crânioclaste  ; c’est  une  forte  vis  terminée  d’un  côté  par 
une  forte  tête  oblonguo  et  aplatie,  creusée  d’une  incisure, 
qui  sert  de  clef  pour  l’articulation.  L'autre  extrémité  de  la  vis 
entre  dans  une  forte  gâchette  ou  manivelle  qui  tourne  sur 
elle-même.  Belluzzi  engage  à faire  usage  comme  forceps  pel- 
vien, du  côté  céphalotribe,  parce  qu’il  s’adapte  aux  hanches, 
ayant  le  sinus  des  cuillers  moins  ample  et  les  cuillers  moins 


(1)  Bellnzzi,  — Dell’  del  forci pe  .wlle  natiche  del  Feto,  nel  jxirio  podn- 
lico  artificialr  Bologna,  J 882, 
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courbes,  ne  dépassant  pas  les  crêtes  iliaques,  et  ne  recour- 
bant pas  ses  extrémités  sur  les  viscères  abdominaux- 

M.  le  professeur  Trélat  a fait  construire  un  forceps  spécial 
pour  le  siège . Ce  forceps  possède  une  courbure  pelvienne 
peu  marquée;  les  extrémités  des  cuillers  ont  2 centimètres  l/'îi 
d’écart  et  les  cuillers  sont  peu  larges.  Enfin,  l’acier  est  trempé 
de  telle  façon  que  les  cuillers  jouissent  d’une  certaine  élas- 
ticité . Nous  reviendrons  du  reste  sur  cet  instrument  dans 
notre  chapitre  II . 

Si  beaucoup  d’accoucheurs  se  servent  du  forceps,  il  en  est 
encore  quelques-uns  qui  préfèrent  le  crochet  ou  le  lacs. 
Bailly  (i),  dans  un  mémoire  fort  bien  fait,  rejette  le  forceps 
et  recommande  de  chercher  d’abord  à extraire  fenfant  en 
tirant  avec  le  doigt  sur  le  pli  de  l’aine,  et  si  on  ne  réussit  pas, 
de  prendre  le  crochet  mousse.  Le  crochet  qu’il  recommande 
est  celui  qui  termine  les  manches  du  forceps.  On  l’appliquera 
toujours  sur  l’aine  antérieure. 

Otto  Kustner  (2)  pense  que  lorsque  le  tronc  est  élevé,  le 
forceps  ne  peut,  dans  aucune  direction,  bien  saisir  le  bassin 
de  l’enfant.  Si  on  ne  réussit  pas  à l’extraire  avec  l’index  ap- 
pliqué dans  l’aine,  il  faut  se  servir  du  crochet  mousse;  il  ne 
doit  pas  être  trop  mince,  il  doit  avoir  une  épaisseur  de 
10  millimètres  et  une  courbure  externe  de  3 centimètres. 
On  aura  soin  de  ne  pas  toucher  au  fémur  et  de  ne  pas  faire 
de  mouvement  de  torsion. 

M.  le  professeur  Bitot  (3),  de  Bordeaux,  pense  que  si  on 


(1)  Bailly.  — De  (pielqnes  difficultèe  d’ accouchemeyit  inhérentes  à la  présen- 
tation du  siège,  et  de  l’emploi  dn  crochet  mousse  ( Archives  de  tocologie,  1876, 
p.  542). 

(2)  Otto  Kutsner.  — Loe.  cit. 

(8)  Bitot.  — Emploi  du  crochet  mousse  dans  un  cas  de  présentation  pelvienne. 
Utilité  d’un  crochet  dynamométrique  ( Archives  de  tocologie,  1876,  p.  542). 
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fracture  le  fémur  de  l’enfant  avec  le  crochet  mousse,  c’est 
parce  qu’on  tire  trop  foii;  il  a cherché  quel  était  le  degré  de 
résistance  du  fémur  et  il  a trouvé  qu’il  se  cassait  lorsqu’on 
exerçait  une  traction  équivalente  à 14  ou  15  kilogrammes. 
Il  a,  en  conséquence,  fait  construire  un  crochet  dynamomé- 
trique avec  lequel  on  peut  savoir  quand  il  faut  s’arrêter. 

Les  partisans  du  lacs  sont  assez  nombreux;  nous  n’en  cite- 
]‘ons  que  quelques-uns. 

Griffiths  Swayne  (1)  a fait  construire  un  porte-lacs  spécial 
formé  d’un  crochet  mousse  courbe  dont  l’extrémité  est  re- 
dressée pour  pouvoir  y accrocher  le  lacs.  Quant  au  lacs,  il  est 
formé  d’une  corde  de  soie  rembourrée  à sa  partie  moyenne, 
et  recouverte  de  gomme  élastique.  Il  expose  en  détail  la  ma- 
nière de  l’appliquer. 

Ramsbotham  conseille  l’emploi  d’un  foulard  de  soie. 

Weckbecker-Sternefeld  (2)  se  sert  d’un  porle-lacs  en  forme 
de  sonde  de  Belloc,  qu’il  porte  dans  l’aine  du  fœtus,  et  là  il 
fait  jouer  le  ressort;  il  y fixe  un  lacs  volumineux  et  large.  Il 
a essayé  de  se  servir  de  lames  de  plomb,  mais  cela  ne  lui  a 
pas  très  bien  réussi,  les  lames  de  plomb  cassant  souvent. 

Bunge  (3)  a aussi  inventé  un  porte-lacs  et  un  lacs.  Le 
lacs  est  composé  d’un  cordon  de  chanvre  de  3 millimètres 
de  large  et  de  1 mètre  de  long,  fixé  à une  olive  métallique 
ayant  un  diamètre  de  8 millimètres . Le  cordon  de  chanvre 
est  inclus  dans  un  tube  de  caoutchouc,  fixé  aussi  à l’olive 
par  un  fil  de  soie.  Le  porte-lacs  se  compose  d’une  tige  mé- 


(1)  Griffiths  Swayne. — On  a new  form  of  blvnt  hooh  and  slhig  for  assüting 
delivery  in  canea  of  hreecli  présentation  (Trans.  of  the  obst.  Society  of  London, 
tome  ±YU,  p.  B18,  1876). 

(2)  Veckbecker-Sternefeld.  — Ehide  sur  le  traitement  de  la  présentation  du 
siège  par  les  lacs  ( Archiv.  fiir  gynœ,  tome  XVIII,  p.  319,  1881). 

(3)  Bunge.  — Description  d'un  nouveau  lacs  pour  le  traitement  de  V accouche- 
ment dans  la  présentation  du  siège  (Centralblat  fiir  gynœ,  1881,  p.  179). 
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taliique  llexible,  de  10  centimètres  de  long,  montée  sur  un 
manche  solide  de  25  centimètres.  On  enroule  le  lacs  sur  la 
tige  llexible,  l’olive  étant  fixée  à son  sommet,  puis  on  porte 
l’olive  dans  l’aine  et  on  pousse  fortement,  de  façon  à la  faire 
passer  de  l’autre  côté . 

Tels  sont  les  principaux  moyens  d’extraction  qui  sont  à la 
disposition  de  l’accoucheur.  Il  en  est  un,  toutefois,  dont 
nous  voulons  dire  un  mot.  Ghantreuil  (1),  dans  la  leçon 
d’ouverture  du  cours  d’accouchement  de  la  Faculté  de  mé- 
decine, après  avoir  dit  que  le  crochet  mousse  est  très  dan- 
gereux, que  ce  qu’il  y a de  mieux  à faire  c’est  d’extraire  le 
fœtus  à l’aide  du  forceps,  cite  une  observation  dans  laquelle 
il  ne  put  avoir  l’enfant  avec  le  forceps,  et  où  il  fut  forcé  de  se 
servir  du  céphalotribe . Nous  devons  ajouter  que  l’enfant  était 
putréfié.  C’est  là,  en  effet,  un  cas  où  le  forceps  dérape  faci- 
lement. Nous  rapporterons  plus  loin  une  observation  iden- 
tique que  nous  devons  à fobligeance  de  M.  le  Ribemont. 
Le  céphalotribe  peut  donc  servir  comme  une  dernière  res- 
source . 


III 

LE  SIÈGE  EST  A LA  VULVE. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  conseillent,  lorsque  le  siège 
est  à la  vulve,  de  placer  un  doigt  dans  l’aine  antérieure  et 
dans  l’aine  postérieure,  et  de  tirer . Mais  il  arrive  fort  souvent 


(1)  Chantreml,  — (bnr s d’accouchement  de  la  Faculté  de  médecine.  , 

p.  ()  et  suiv. 
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qu’il  est  impossible  d’arriver  jusqu’à  l’aine  postérieure;  il 
faut  alors  se  contenter  de  tirer  sur  l’aine  antérieure;  il  peut 
arriver  qu’on  ne  réussisse  pas.  Que  faire  alors?  Haake  (d) 
propose  d’employer  le  forceps.  Le  but  qu’on  se  propose,  dit- 
il,  est  de  faire  exécuter  au  tronc  son  mouvement  d’inflexion 
latérale;  le  meilleur  moyen  pour  l’atteindre  serait  d’exercer 
une  traction  horizontale  sur  l’aine  postérieure;  si  cela  n’est 
pas  possible,  il  faut  la  remplacer  par  une  force  qui  prendrait 
son  point  d’appui  sur  les  différents  points  de  l’extrémité  in- 
férieure du  tronc.  Cette  force  peut  être  représentée  par  le 
forceps,  mais  il  faut  un  forceps  peu  courbé  sur  ses  bords, 
comme  celui  qu’on  emploierait  pour  extraire  une  tête  au  dé- 
troit inférieur;  cependant,  le  forceps  ordinaire  peut  suffire. 
On  appliquera  une  branche  sur  la  face  postérieure  de  la 
cuisse,  et  l’autre  sur  la  face  postérieure  du  bassin . 

Otto  Küstner  est  du  même  avis;  il  faut  prendre  un  forceps 
à courbure  céphalique  légère,  comme  celui  de  Busch. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  Baudelocque  recommandait 
d’appliquer  le  crochet  mousse  sur  l’aine  qui  regarde  le  sa- 
crum de  la  mère,  c’était  aussi  afin  de  pouvoir  faire  exécuter 


au  tronc  son  mouvement  d’inflexion  latérale. 

M.  le  Df*  Grynfelt  (2),  de  Montpellier,  avait  pensé  un  mo- 
ment que  le  rétroceps  de  Hamon,  agissant  comme  un  levier 
postérieur,  pourrait  être  employé  avantageusement;  mais  une 
expérience  faite  sur  le  mannequin  lui  a montré  qu’il  n’y  fal- 
lait point  compter. 

Dans  ces  dernières  années,  quelques  accoucheürs  se  sont 


(1)  Haake.  — Uehar  dan  Oehranch  der  Kflj)fznngo  ziir  extraction  des  steisses 
(Aroli.f.  gyn  , tome  XI,  p.  558,  1877). 

(2)  Grynfelt.  — Un  cas  d’ applicatioyi  de  forceps  sur  le  siège  ( Gazette  hebdo- 
madaire des  Scieyices  médicales  de  Montpellier , 37  et  38,  1881). 
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efforcés  de  trouver  un  moyen  d’arriver  au  but  cherché,  sans 
être  forcé  d’employer  le  crochet  ou  le  forceps.  On  a proposé 
d’appliquer  au  siège  la  méthode  préconisée  par  Ritgen  pour 
le  sommet.  M.  le  Lefour  en  a tout  récemment  exposé 
une  autre . Toutes  ces  méthodes  seront  décrites  et  discutées 
dans  notre  chapitre  III;  nous  y renvoyons  nos  lecteurs. 


Si,  maintenant,  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur 
la  conduite  à tenir,  sur  les  procédés  conseillés  par  les  au- 
teurs pour  l’extraction  du  siège,  nous  voyons  que  ces  auteurs 
sont  loin  de  s’entendre.  Les  uns  disent  : vous  pourrez  tou- 
jours réussir,  avec  de  l’adresse,  à abaisser  un  pied;  les 
autres  : avec  le  lacs  vous  vous  tirerez  toujours  d’affaire; 
d’autres,  enfin:  c’est  avec  le  forceps  que  vous  obtiendrez  les 
meilleurs  résultats,  et  pour  l’enfant  et  pour  la  mère.  Où  est 
la  vérité?  Il  y a là,  assurément,  comme  le  dit  fort  bien  Man- 
giagalli,  un  véritable  desideratum  qu’il  serait  utile  de  com- 
bler. Nous  avons  pensé  qu’en  tenant  grand  compte  des  faits 
cliniques  et  en  faisant  des  expériences,  nous  pourrions  ar- 
river à ce  but.  Ce  sont  ces  expériences  que  nous  allons  rap- 
porter en  détail  dans  le  chapitre  suivant. 


3 


CHAPITRE  11 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 


n 

1 


N’ayant  à notre  disposition  que  le  bassin  de  bronze  de  la 
Maternité,  dans  lequel  nous  avons  fait  fixer  un  utérus  en 
caoutchouc,  ouvert  à ses  deux  extrémités,  nous  n’avons  pu 
faire  d’expériences  sur  le  siège  non  engagé;  nos  recherches 
ont  donc  porté  sur  le  siège  plus  ou  moins  profondément 
engagé,  ou  au  détroit  inférieur.  Nous  eussions  voulu  aussi 
pouvoir  faire  quelques  expériences,  le  siège  étant  à la  vulve, 
mais  ici  un  élément  essentiel  nous  manquait  : la  contrac- 
tion utérine.  Nous  avons  essayé  de  la  remplacer  par  une 
pression  exercée  sur  le  fœtus,  mais  nous  n’avons  jamais 
réussi  à obtenir  un  bon  résultat.  Cependant,  comme  à la 
période  terminale  de  l’accouchement,  les  contractions  uté- 
rines peuvent  diminuer  considérablement,  et  même  cesser 
tout  à fait,  nous  avons  prévu  le  cas  et  cherché  quelle  était 
la  conduite  à tenir. 
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On  aura  sans  doute  remarqué  en  lisant  l’historique,  que 
les  auteurs,  à l’exception  de  quelques-uns,  comme  Barnes, 
ne  spécifient  pas  que  les  procédés  d’extraction  qu’ils  pro- 
posent s’appliquent  plutôt  à la  présentation  du  siège  décom- 
plété, mode  des  fesses,  qu’au  siège  complet.  Cela  tient  à ce 
que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  siège  complet  ne 
demande  pas  d’intervention,  et  que,  d’ordinaire,  lorsqu’il 
faut  intervenir,  on  a affaire  à un  siège  décomplété,  mode 
des  fesses.  La  raison  pour  laquelle,  dans  ce  dernier  cas,  on 
doit  souvent  intervenir  a été  donnée  par  M.  Tarnier  ; dans  ce 
mode  particulier,  les  membres  inférieurs,  étendus  et  relevés 
sur  le  plan  antérieur  du  fœtus,  jouent,  vis-à-vis  du  tronc,  le 
rôle  d’attelles;  ces  membres  inférieurs  ne  peuvent,  en  effet, 
s’infléchir  que  sur  leur  face  postérieure;  l’articulation  du 
genou  est  disposée  de  telle  sorte  que  la  flexion  latérale  est 
absolument  impossible.  Aussi,  en  admettant  que  la  partie 
inférieure  du  tronc  soit  assez  souple  pour  s’incurver  et  s’ac- 
commoder à la  dernière  portion  du  canal  utéro-vulvaire,  les 
attelles,  dont  nous  venons  de  parler,  viennent  s’opposer  au 
mouvement  d'adaptation.  Cela  explique  pourquoi  le  dégage- 
ment est  souvent  si  long  et  si  difficile. 

Les  auteurs  ne  se  sont  pas  non  plus  préoccupés  de  savoir 
si  le  procédé  d’extraction  ne  devait  pas  varier  avec  la  posi- 
tion du  fœtus;  ils  se  contentent  de  donner  une  méthode  gé- 
nérale applicable  à tous  les  cas.  Il  nous  a semblé  qu’il  se- 
rait bon  de  rechercher  si  dans  chaque  position  du  fœtus,  il 
ne  faut  pas  préférer  une  méthode  à une  autre,  et  nous  avons 
fait  nos  expériences  en  conséquence. 

Il  résulte  de  l’exposé  des  méthodes  proposées  pour  l’ex- 
traction du  siège,  que  les  accoucheurs  ont  fait  porter  leurs 
efïorts  de  traction,  soit  sur  le  bassin,  soit  sur  les  membres 
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inférieurs,  soit  sur  le  pli  de  l’aine.  Or,  si  nous  mettons  de 
côté  la  méthode  d’Underhill,  qui  nous  paraît  devoir  manquer 
souvent,  les  tractions  exercées  sur  le  bassin  ont  été  faites 
avec  le  forceps.  On  a porté  contre  le  forceps  deux  accusa- 
tions : il  est  dangereux  pour  l’enfant  et  il  glisse.  Les  expé- 
riences de  Jacquemier  et  de  Ballochi  ont  démontré  que  le 
forceps  n’était  pas  si  dangereux  que  l’avait  dit  Baudelocque; 
tout  au  plus  ont-ils  pu  arriver  à disloquer  l’épiphyse  margi- 
nale de  la  crête  iliaque,  ce  qui,  en  somme,  est  une  lésion  de 
médiocre  gravité.  Le  forceps  glisse,  cela  est  vrai;  dans  une 
observation  que  nous  rapporterons  plus  loin,  nous  avons  été 
témoin  du  fait.  Mais  pourquoi  glisse-t-il?  Il  glisse  souvent 
parce  qu’on  n’ose  pas  en  serrer  les  manches,  de  peur  de  lé- 
ser le  bassin.  N’est-il  pas  d’autre  raison?  Lorsqu’on  applique 
le  forceps  sur  le  bassin  d’un  enfant  mort,  on  ne  craint  pas  de 
causer  des  lésions,  on  serre  fortement,  et,  cependant,  quelque- 
fois il  glisse.  L’examen  de  l’extrémité  inférieure  du  tronc  d’un 
enfant  vu  de  dos,  les  jambes  étant  relevées  sur  le  plan  anté- 
rieur, nous  a permis,  croyons-nous,  de  trouver  la  raison  de  ce 
fait.  Si  on  examine  l’extrémité  inférieure  du  tronc,  on  voit 
qu’il  se  termine  en  forme  de  coin,  mais  on  remarque  que  ce 
coin  est  assez  court  et  qu’il  a une  forme  triangulaire,  dont 
la  base  est  représentée  par  le  diamètre  bis-iliaque  du  bassin, 
et  dont  le  sommet  correspond  à l’anus  (voir  fig.  1) . Si  donc, 
suivant  en  cela  les  règles  de  la  prudence,  on  s’arrange  de 
façon  à ce  que  le  bec  des  cuillers  dépasse  à peine  les  crêtes 
iliaques,  il  suffira  d’un  très  léger  mouvement  de  glissement 
pour  qu’il  descende  au-dessous  de  la  crête,  et  il  ne  reste  plus 
alors  que  les  parties  molles,  qui  sont  de  moins  en  moins 
épaisses  à mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’anus,  pour  arrêter 
le  glissement,  ce  qui  est  absolument  insuffisant.  Si  les  crêtes 
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iliaques  étaient  immobiles,  les  becs  des  cuillers  pourraient, 
à la  rigueur,  y prendre  une  prise  solide;  mais,  en  faisant 
nos  expériences,  nous  avons  remarqué  que  lorsqu’on  com- 
prime les  crêtes  iliaques  entre  les  branches  d’un  forceps,  le 
diamètre  bis-iliaque  diminue  et  les  crêtes  se  redressent.  La 


Fig.  1. 


diminution  du  diamètre  peut  aller  jusqu’à  20  et  quelques 
millimètres.  Gela  résulte  de  ce  que  les  ligaments  des  sym- 
physes sacro-iliaques,  étant  peu  serrés,  permettent  une  cer- 
taine mobilité  à l’articulation,  et  de  ce  que  l’arc  antérieur 
du  bassin,  formé  par  les  branches  horizontales  des  pubis, 
n’est  qu’incomplètement  ossifié  et  se  porte  en  avant,  aug- 
mentant ainsi  la  longueur  du  diamètre  promonto-pubien. 
Dans  ces  conditions,  la  crête  iliaque  fuyant  devant  les  cuil- 
lers du  forceps,  il  est  presque  impossible  d'obtenir  une 
bonne  prise. 

Si  le  bassin  n’offre  qu’une  prise  insuffisante,  ne  pourrait- 
on  appliquer  le  forceps  sur  les  membres  relevés  sur  le  plan 
antérieur  du  fœtus?  Nous  sommes  convaincu  que  c’est  sur 
eux  qu’il  faut  l’appliquer,  et  nous  espérons  que  les  expé- 
riences que  nous  rapporterons  plus  loin  le  démontreront 
clairement.  C’est  en  examinant  un  fœtus  qui  avait  les  jambes 


y 
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ainsi  relevées,  que  l’idée  nous  en  est  venue.  Si  on  regarde  la 
figure  1,  on  voit  que  les  membres  inférieurs  relevés  et  acco- 
lés l’un  à l’autre  forment  en  avant  du  tronc  un  cône  qui,  con- 
trairement à celui  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  a sa  base 
en  bas  et  son  sommet  en  haut.  Le  diamètre  de  la  base  n’est 
autre  que  le  diamètre  bi-trochantérien , Les  membres  infé- 
rieurs forment  deux  attelles  solides,  augmentant  progressi- 
vement de  volume;  si  on  applique  le  forceps  sur  elles,  cet 
instrument  pourra  bien  glisser  un  peu,  mais  il  s’arrêtera 
bientôt  par  suite  du  diamètre  croissant  du  cône.  On  ob- 
tiendra ainsi  une  prise  solide,  tout  en  faisant  courir  moins 
de  danger  à l’enfant. 


II 

CONDITIONS  DANS  LESQUELLES  ONT  ÉTÉ  FAITES 
LES  EXPÉRIENCES  QUE  NOUS  R.\PPORTONS. 

C’est  le  bassin  de  bronze  de  la  Maternité  qui  nous  a servi 
pour  faire  toutes  nos  expériences.  Ce  bassin  a été  coulé 
en  1868,  sur  un  bassin  normal,  par  M.  Collin.  Il  est  vissé 
sur  une  table  de  bois  assez  grande  pour  qu’un  aide  puisse 
aisément  le  maintenir  en  place.  Dans  ce  bassin,  nous  avons 
fait  fixer  un  utérus  en  caoutchouc  (voir  figure  2) . Cet  uté- 
rus est  un  sac  présentant  supérieurement  une  large  ouver- 
ture, pour  permettre  l’introduction  du  fœtus,  et  inférieure- 
ment un  orifice  renforcé,  ayant  un  diamètre  de  4 centi- 
mètres. Lorsqu’il  est  vide,  il  a deux  faces  qui  regardent  à 
droite  et  à gauche,  et  deux  bords  : l’im  postérieur  convexe, 
pour  s’adapter  à la  courbure  sacro-coccygienne,  l’autre  an- 


— 39  — 


térieiir  concave,  pour  contourner  le  pubis.  L’orifice  de  sortie 
regarde  en  avant  et  un  peu  en  haut.  Les  bords  ne  peuvent 
s’allonger,  fixés  qu’ils  sont  par  des  bandes  de  cuir.  A l’état 
de  vacuité,  ce  sac  ne  remplit  pas  l’excavation;  mais,  lorsqu’on 
y fait  pénétrer  un  fœtus,  s’il  est  suffisamment  gros,  il  s’ap- 


Fig.  2. 


pliquera  exactement  sur  les  parois  de  l’excavation.  Afin 
qu’il  ne  puisse  pas  se  déplacer  au  moment  des  tractions  sur 
le  fœtus,  il  est  fixé  au  pourtour  du  détroit  supérieur  et  sur 
quelques  points  de  fexcavation.  Par  son  élasticité,  il  se 
moule  sur  le  fœtus  et  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  simu- 
ler un  utérus  contracté  sur  un  fœtus.  Par  suite  du  renforce- 
ment de  l’orifice,  l’extraction  est  rendue  plus  difficile,  et  on 
se  trouve  ainsi  à peu  près  en  présence  des  mêmes  difficultés 
que  l’on  peut  rencontrer  chez  la  femme. 

Les  crochets  mousses  dont  nous  nous  sommes  servi  sont 
le  crochet  angulaire  de  Burton  et  un  crochet  courbe  ayant 
une  ouverture  de  25  millimètres.  Pour  porter  le  lacs  sur 
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Faine  du  fœtus,  nous  avons  employé  successivement  trois 
porte-lacs  ; d’abord  celui  de  Wasseige  et  celui  de  Tarnier  (1). 
Puis,  ce  dernier  étant  incommode  par  suite  de  sa  grande 
ouverture,  nous  en  avons  fait  construire  un  par  M.  Aubry 
(voir  fig.  3).  Ce  crochet,  inspiré  d’ailleurs  par  celui  de 
M.  Tarnier,  se  compose  de  deux  parties  : un  crochet  mousse 
creux  et  une  baleine.  Ce  crochet  mousse  est  formé  d’un  tube 
creux  monté  sur  un  manche  percé  d’un  canal  central  ; la 
longueur  totale  de  l’instrument  est  de  38  centimètres;  la 
longueur  du  tube,  de  22  centimètres  ; la  hauteur  de  la  partie 
cintrée,  de  4 centimètres;  son  ouverture,  de  4 centimètres; 
le  diamètre  du  tube,  de  5 millimètres.  Le  crochet  est  ter- 
miné par  une  olive  creuse  B,  ayant  un  diamètre  de  10  milli- 
mètres et  percée  d’une  ouverture  circulaire.  La  partie  initiale 
du  tube  est  renflée  et  porte  une  vis  D,  qui  permet  d’arrêter  la 
baleine  et  de  la  fixer.  La  longueur  de  la  baleine  est  de  68  cen- 
timètres et  son  diamètre  de  2 millimètres;  elle  est  cylin- 
drique. Elle  se  termine,  d’une  part,  par  une  petite  tige  mé- 
tallique percée  d’un  anneau  G,  et,  d’autre  part,  par  un  bou- 
ton E,  qui  empêche  la  sortie  de  la  baleine.  L’anneau  peut 
pénétrer  dans  l’olive  et  s’y  cacher,  mais  non  la  dépasser. 

Le  crochet  de  Tarnier  avait  39  centimètres  de  long  et  une 
ouverture  de  6 centimètres  ; celui  de  Wasseige,  47  centi- 
mètres, et  était  terminé  par  cinq  pièces,  dont  quatre  seule- 
ment pouvaient  se  plier. 

Nous  nous  sommes  servi  de  deux  lacs  : l’un  est  en  galon 
de  fil,  l’autre  se  compose  de  deux  parties  : un  lacs  en  galon 
de  fil;  long  de  I m.  10  cent.,  et  un  tube  en  caoutchouc  de  la 
grosseur  du  petit  doigt  et  long  de  1 mètre.  On  fait  pénétrer 


(1)  Le  crochet  de  Tarnier  est  destiné  à s’appliquer  sur  le  cou  et  non  sur  l’aine 
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le  galon  de  fil  dans  le  tube  ; on  coud  une  des  extrémités  du 
galon  à une  extrémité  du  tube,  son  autre  extrémité  est  éga- 
lement fixée  au  galon.  A la  vue,  le  lacs  se  trouve  donc  com- 
posé d’un  tube  de  caoutchouc  laissant  sortir,  par  une  de  ses 
extrémités,  10  centimètres  de  galon  de  fil.  Ce  bout  de  galon 
est  destiné  à permettre  de  fixer  le  lacs  au  porte-lacs . Nous 
faisons  fixer  le  galon  aux  deux  extrémités  du 
tube  de  caoutchouc,  parce  que  ce  tube  ne  doit 
B servir  qu’à  amortir  la  pression,  et  non  comme 
tracteur  élastique . 

Nous  avons  employé,  dans  nos  expériences, 
quatre  forceps  : l*"  le  forceps  à courbure  péri- 
néale, de  M.  Tarnier;  2°  son  dernier  modèle  ; 
S°  le  forceps  de  Levret  ; 4®  le  forceps  pour  le 
siège,  de  Trélat . 

Voici  les  dimensions  de  ces  différents  for- 
ceps : 

l*"  Forceps  de  M.  Tarnier,  à courbure  péri- 
néale : 

Longueur  totale,  41  centimètres  ; 

Des  cuillers  à l’articulation,  27  c.  1/2  ; 
Ecartement  entre  l’extrémité  des  deux  cuil- 
lers, quand  l’instrument  est  articulé  à vide, 
13  millimètres. 

2°  Forceps  de  M.  Tarnier,  dernier  modèle  : 
Fig.  3.  Longueur  totale,  42  centimètres  ; 

Distance  existant  des  cuillers  au  pivot,  27  centimètres  ; 

Distance  mesurée  des  cuillers  à l’extrémité  des  tiges  de 
traction,  25  centimètres; 
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Écartement  existant  entre  les  extrémités  des  deux  cuillers, 
quand  l’instrument  est  articulé  à vide,  2 centimètres. 

3o  Forceps  de  Levret  : 

Longueur  totale,  45  centimètres  ; 

De  l’extrémité  des  cuillers  à l’articulation, 25  centimètres; 

Plus  grande  largeur  à l’intérieur  des  cuillers,  56  milli- 
mètres ; 

Écartement  entre  les  extrémités  des  deux  cuillers,  1 cen- 
timètre. 

4“  Forceps  de  Trélat  : 

Longueur  totale,  39  centimètres  ; 

Distance  de  l’extrémité  des  cuillers  à l’articulation,  21  cen- 
timètres ; 

Plus  grande  largeur  entre  les  cuillers,  6 centimètres; 

Écartement  existant  entre  les  extrémités  des  cuillei's, 
25  millimètres; 

Largeur  des  cuillers,  4 centimètres. 

Dans  deux  cas,  nous  nous  sommes  servi  du  rétroceps  de 
Hamon . 

Dans  presque  toutes  nos  expériences,  nous  avons  essayé  de 
faire  l’extraction  en  tirant  avec  l’index  sur  le  pli  de  l’aine 
antérieure;  nous  n’avons  jamais  réussi.  Gela  tient  peut-être 
à ce  que  nous  n’étions  pas  aidé  par  la  contraction  utérine . 
Nous  n’avons  pas  cru  devoir  consigner  le  lait  dans  le  compte 
rendu  de  nos  expériences,  mais  nous  tenions  à le  dire  ici, 
pour  qu’on  ne  puisse  pas  nous  reprocher  d’avoir  oublié 
cette  méthode  d’extraction . 

Nous  avons  aussi,  dans  toutes  nos  expériences,  après  nous 
être  assuré  que  nous  n’avions  produit  aucun  dégât,  comprimé 
transversalement  le  bassin  entre  les  cuillers  du  forceps  de 
M.  Tarnier  (dernier  modèle);  nous  avons  serré  la  vis  à près- 
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sion  autant  que  nous  l’avons  pu,  et  jamais  nous  n’avons 
réussi  à déterminer  une  fracture;  nous  n’avons  même  pas 
observé  de  dislocation  de  l’épiphyse  marginale  de  la  crête 
iliaque.  Nous  avons  quelquefois  employé  le  forceps  de  Levret, 
serré  de  toutes  nos  forces,  et  nous  n’avons  rien  obtenu.  Cela 
confirme,  du  reste,  les  expériences  faites  par  Jacquemier  et 
Ballochi . 

Nous  avons  divisé  nos  expériences  en  trois  séries,  selon 
qu’elles  ont  été  faites  avec  le  crochet  mousse,  le  lacs  ou  le 
forceps;  nous  ajouterons  après  ces  dernières  celles  que  nous 
avons  faites  avec  le  rétroceps  de  Hamoii.  Nous  donnons  les 
mesures  de  la  tête  et  du  siège  de  tous  les  enfants  dont  nous 
nous  sommes  servi.  Toutes  nos  mesures  ont  été  prises  par 
nous;  celles  de  la  tête  au  moyen  du  céphalomètre  du  î)^ 
Budin;  celles  du  siège  au  moyen  d’un  compas  de  cordonnier, 
construit  par  M.  Aubry,  qui  se  compose  d’une  tige  graduée 
terminée  par  une  autre  tige  qui  lui  est  perpendiculaire;  sur 
la  tige  graduée  on  peut  faire  glisser  une  troisième  tige,  qui 
est  parallèle  à la  seconde.  La  tige  graduée  a 25. centimètres 
de  long,  les  deux  autres  10  centimètres.  Pour  prendre  le 
diamètre  antéro-postérieur,  nous  relevons  les’ membres  infé- 
rieurs sur  le  plan  antérieur  du  fœtus,  et,  le  faisant  maintenir 
verticalement,  nous  prenons  le  diamètre  antéro-postérieur 
horizontalement  au  niveau  de  la  base  du  sacrum . 
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III 

EXPÉEIENCES 


Première  Série. 

Expériences  faites  avec  le  Crochet  mousse. 

EXPÉRIENCE  I 

Fille  du  poids  de  2,045  grammes. 

Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipito  mentonnier  . . . . 119  mil.  Antéro-postérieur  . 75  mill. 

— frontal 102  » Bis-iliaque 80 

Sous-occipito  bregmatique.  91  » Bi-trochantérien . . 90  » 

Bi-pariétal 87  » 

Bi-temporal 78  » 

Bi-malaire 68  » 

L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  G.  A.  Essais  infructueux 
d’extraction  avec  le  forceps  de  M.  Tarnier  (dernier  modèle)  ; puis 
avec  le  crochet  de  Wasseige.  Extraction  avec  le  crochet  mousse. 
Fracture  du  fémur . 

Nous  introduisons  successivement  la  branche  gauche  que  nous 
portons  à gauche  et  en  arrière,  >puis  la  branche  droite  que  nous 
portons  à droite  et  en  avant.  Nous  articulons  ; nous  vérifions  en- 
suite le  mode  d’application  de  nos  cuillers  et  nous  serrons  la  visa 
pression  autant  que  nous  le  pouvons.  Nous  avons  donc  fait  une 
application  oblique . Après  avoir  fixé  le  tracteur,  nous  tirons  dou- 
cement; malgré  cela,  nous  sentons  que  le  forceps  glisse  ; cepen- 
dant il  s’arrête  bientôt  et  le  siège  s’abaisse  ; arrivé  à la  vulve,  le 
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forceps  dérape.  Au  lieu  de  le  réappliquer,  nous  pensons  à extraire 
le  fœtus  au  moyen  du  lacs;  pour  cela,  nous  prenons  le  crochet  de 
Wasseige.  Nous  l’introduisons  de  la  main  droite  sur  notre  main 
gauche,  préalablement  glissée  dans  les  parties  génitales  ; nous  le 
faisons  pénétrer  entre  les  cuisses  du  fœtus,  puis  lorsqu’il  a dé- 
passé de  quelques  centimètres  le  pli  de  l’aine  antérieure^,  nous 
faisons  tourner  la  vis  de  façon  à courber  l’extrémité  mobile.  Nous 
sentons  l’extrémité  courbée  de  l’instrument,  et  un  aide  fait  saillir 
le  ressort  porte-lacs.  On  fixe  alors  un  lacs  à l’extrémité  du  ressort 
au  moyen  d’un  fil  très  fort;  on  remonte  le  ressort  et,  après  nous 
être  assuré  que  le  lacs  est  bien  en  rapport  avec  l’extrémité  du 
crochet,  nous  faisons  marcher  la  vis  de  façon  à redresser  le  cro- 
chet; mais,  presque  aussitôt,  le  fil  casse,  coupé  par  le  ressort;  - 
nous  rabaissons  le  crochet  et  ramenons  le  ressort  à la  vulve.  Cette  ^ 
fois  nous  refixons  le  lacs  au  moyen  d’un  fil  mis  en  double  et  ciré; 
nous  remontons  le  ressort  et  redressons  le  crochet;  le  fil  est  encore 
une  fois  coupé,  nous  retirons  alors  notre  crochet.  Nous  décidons 
d’essayer  l’extraction  au  moyen  du  crochet  de  M.  Tarnier , nous 
l’introduisons  à plat  entre  l’utérus  et  le  plan  latéral  gauche  du 
fœtus,  le  bec  tourné  à droite.  Lorsque  nous  sommes  arrivé  au- 
dessus  du  pli  de  l’aine,  nous  lui  faisons  exécuter  un  quart  de  tour 
et  il  pénètre  entre  l’abdomen  et  la  cuisse;  nous  l’abaissons  lente- 
ment jusqu’à  ce  que  notre  main  gauche  en  sente  l’extrémité  entre 
les  cuisses  du  fœtus  ; nous  tirons  lentement  sur  le  crochet  ; le 
siège  s’abaisse  peu  à peu,  exécute  son  mouvement  de  rotation,  la 
hanche  antérieure  sort  la  première,  puis  la  postérieure.  A ce  mo- 
ment, au  lieu  de  retirer  le  crochet  et  d’achever  l’extraction  en 
mettant  l’index  entre  chaque  pli  de  l’aine,  nous  continuons  à tirer 
avec  le  crochet.  Tout  à coup,  nous  voyons  le  siège  se  porter  à 
gauche,  la  cuisse  s’abaisser;  notre  crochet  lui  devient  perpendi- 
culaire; nous  entendons  un  craquement,  le  fémur  venait  de  se 
casser. 

Nous  retirons  le  crochet  et  achevons  l’extraction. 

Autopsie.  — Nous  ouvrons  d’abord  l’abdomen  et  nous  en  trou- 
vons tous  les  organes  intacts.  La  surface  du  foie  est  absolument 
lisse,  on  n’y  voit  aucune  dépression.  Nous  mettons  à nu  le  bassin; 
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l’épiphyse  marginale  des  crêtes  iliaques  n’esl  point  décollée;  il 
n’y  a pas  de  fracture  ; les  articulations  sacro-iliaques  sont  assez 
mobiles  et  le  diamètre  bis-iliaque  peut  être  diminué  de  24  milli- 
mètres. Nous  remarquons  que  l’ossification  de  l’arc  antérieur  du 
bassin  est  peu  avancée.  La  symphyse  pubienne  est  très  mobile. 
Nous  examinons  la  cuisse  gauche  : la  peau  de  la  région  sur  la- 
quelle a porté  le  crochet  est  fortement  déprimée  mais  non  déchi- 
rée. Nous  mettons  le  fémur  à nu  dans  toute  son  étendue  ; il  est 
fracturé  à l’union  de  ses  deux  tiers  inférieurs  avec  son  tiers  supé- 
rieur. Le  périoste  est  déchiré  à la  partie  antérieure,  mais  intact 
en  arrière  et  en  dedans,  en  sorte  que  les  fragments  sont  restés  en 
contact.  La  fracture  n’est  pas  d’ailleurs  absolument  complète, 
car,  en  dedans,  une  mince  lame  de  tissu  osseux  réunit  encore  les 
deux  fragments. 


EXPÉRIENCE  II. 

Garçon  du  poids  de  2,930  grammes. 

Nous  n’avons  pu  prendre  les  diamètres  de  la  tête  de  cet  enlant, 
parce  qu’on  avait  dû  faire  la  céphalotripsie  pour  l’extraire. 

Diamètres  du  siège  : 

Antéro-postérieur 74  millimètres. 

Bis-iliaque 84  » 

Bi-trochanlérien 90  )) 

L’entant  est  placé  en  posilion  S.  I.  D.  T.  Extraction  avec  le  cro- 
chet mousse  courbe. 

Sur  notre  main  droite  servant  de  conducteur,  nous  introduisons 
notre  crochet,  le  bec  dirigé  à gauche.  Nous  le  faisons  pénétrer 
entre  les  cuisses  de  l’enfant,  et,  lorsque  nous  sommes  arrivé  au- 
dessus  du  pli  de  l’aine,  nous  le  glissons  entre  la  paroi  abdominale 
et  la  cuisse.  Nous  l’abaissons  lentement  et  allons  à la  recherche 
de  son  extrémité  ; nous  la  sentons  bientôt  et  commençons  à tirei’. 
Le  siège  s’abaisse  peu  à peu,  apparaît  à la  vulve  ; nous  tirons  en 
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avant  et  en  haut  ; la  hanche  postérieure  sort  bientôt..  Nous  ache- 
vons l’extraction  sans  aucune  difficulté. 

Autopsie.  — Nous  examinons  tout  d’abord  la  cuisse  droite  sur 
laquelle  notre  crochet  a été  appliqué  ; on  trouve  au  niveau  du  pli 
de  l’aine  une  dépression  notable,  mais  sans  lésion  des  tissus.  Le 
fémur,  mis  à nu,  est  trouvé  intact.  Les  organes  abdominaux  ne 
présentent  aucune  trace  de  compression.  Quoique  nous  n’ayons 
point  exercé  de  pression  sur  le  bassin,  nous  le  mettons  à nu  ; il  ne 
présente  aucune  lésion. 

Nous  cherchons  alors  de  combien  il  est  possible  de  diminuer  la 
longueur  du  diamètre  bis-iliaque,  et  nous  trouvons  12  milli- 
mètres . 


EXPÉRIENCE  III. 

Garçon  du  poids  de  3,420  grammes. 

Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipito  mentonnier  . . . 120  mil.  Antéro-postérieur  . 91  mil. 

— frontal 100  » Bis-iliaque  ....  101  » 

Sous-occipitobregmatique  100  » Bi-trochantérien  . . 109  y> 

Bi-pariétal 92  n 

L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  G.  A.  Tentatives  infruc- 
tueuses d’extraction  avec  le  forceps  de  M.  Tarnier  (dernier  mo- 
dèle). Réussite  avec  le  crochet  angulaire  de  Burton. 

Nous  introduisons  successivement  la  branche  gauche  à gauche 
et  en  arrière,  la  branche  droite  à droite  et  en  avant.  Après  avoir 
articulé,  nous  vérifions  la  position  de  nos  cuillers  et  nous  serrons 
la  vis  à pression;  nous  faisons  donc  une  application  oblique  ; nous 
fixons  le  tracteur  et  nous  tirons  lentement;  le*  forceps  glisse 
d’abord  un  peu  ; puis  le  siège  s’abaisse.  Il  s’arrête  bientôt  ; s’im- 
mobilise et  le  forceps  dérape.  Nous  réappliquons  le  forceps  ; celte 
fois,  nous  réussissons  à amener  le  siège  à la  vulve-,  mais  là,  il 
dérape  une  seconde  fois.  Ace  moment,*  la  hanche  gauche  est  sous 
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la  symphyse  pubienne.  — Pouvant  atteindre  le  pli  de  l’aine  anté- 
rieure, nous  tirons  d’abord  avec  notre  index  recourbé  en  crochet, 
mais  sans  aucun  succès  ; nous  le  remplaçons  par  le  crochet 
mousse  de  Burton  ; nous  exerçons  les  tractions,  mais  nous  ne 
parvenons  qu’à  abaisser  la  hanche  antérieure.  Afin  d’aider  au 
mouvement  d’inflexion  latérale  que  doit  exécuter  le  fœtus,  nous 
introduisons  l’index  de  la  main  gauche  dans  l’anus  du  fœtus  et 
nous  pouvons,  de  la  sorte,  diriger  notre  double  traction  en  avant 
et  en  haut.  Nous  parvenons  enfin  à faire  évoluer  le  fœtus,  et  le 
siège  sort.  Nous  avions  introduit  notre  crochet  de  dehors  en 
dedans. 

t i 

Autopsie.  — Nous  examinons  tout  d’abord  l’extrémité  supérieure 
de  la  cuisse  gauche . Tout  à fait  à sa  partie  supérieure,  au  niveau 
des  vaisseaux  fémoraux,  nous  trouvons  une  dépression  très  forte, 
produite  probablement  par  notre  index;  nous  faisons  une  incision 
à ce  niveau  et  nous  trouvons  les  vaisseaux  fémoraux  intacts.  A peu 
près  au  même  niveau,  mais  plus  en  dehors,  nous  trouvons  une 
plaie  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  longue 
de  2 centimètres.  Un  peu  plus  bas,  nous  trouvons  une  petite  déchi- 
rure de  la  peau.  Le  fémur  mis  à nu  est  intact.  Nous  ouvrons  l’ab- 
domen. Le  foie  ne  présente  aucune  dépression  ; on  ne  voit  sur  le 
bassin  aucune  lésion.  Nous  rapprochons,  autant  que  cela  est  pos- 
sible, les  deux  crêtes  iliaques  et  nous  trouvons  que  le  diamètre 
bis-iliaque  a diminué  de '2  centimètres. 


EXPÉRIENCE  IV 

Pille  du  poids  de  2,535  grammes. 

Diam»  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipito  mentonnier  ....  127 mil.  Antéro-postérieur  . 80  mil. 

— frontal 114  » Bis-iliaque 77  » 

Sous-occipito  bregmatique.  99  » Bi-trochantérien . . 94  » 

Bi-pariétal 88  » 

Bi-temporal 71  » 

Bi-malaire 68  » 
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L'entanl  est  placé  en  position  sacro-sacrée.  Extraction  avec 
notre  crochet;  fracture  du  fémur. 

Nous  introduisons  d’abord  notre  main  gauche  ; puis,  sur  cette 
main  servant  de  conducteur,  nous  faisons  glisser  notre  crochet 
porte-lacs.  Arrivé  au  niveau  de  la  cuisse  gauche,  nous  passons 
entre  la  paroi  utérine  et  le  plan  latéral  gauche  de  l’enfant. 
Lorsque  l’olive  a dépassé  le  pli  de  l’aine,  nous  faisons  exécuter  au 
crochet  un  quart  de  tour,  et  nous  glissons  entre  la  paroi  abdomi- 
nale et  la  cuisse.  Nous  abaissons  lentement  le  crochet  et  nous  en 
sentons  bientôt  l’olive  entre  les  cuisses  de  l’enfant.  Nous  tirons, 
le  siège  ne  bouge  pas  ; nous  tirons  un  peu  plus  fort  et  nous  enten- 
dons presque  aussitôt  un  craquement  : nous  venions  de  fracturer 
le  fémur  ; nous  continuons  néanmoins  à tirer,  le  siège  s’abaisse 
peu  à peu,  apparaît  à la  vulve  et  ne  tarde  pas  à sortir. 

Autopsie.  — Nous  examinons  tout  d’abord  la  cuisse  gauche; 
nous  trouvons  au-dessus  du  pli  de  l’aine  une  dépression  circulaire 
produite  par  notre  crochet.  Nous  mettons  le  fémur  à nu,  et  nous 
trouvons  le  trait  de  fracture  un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne 
de  l’os.  Le  périoste  est  largement  déchiré  en  arrière,  presque 
intact  en  avant.  Les  Iragments  sont  encore  maintenus  en  contact 
parle  périoste.  En  faisant  bailler  la  fracture,  nous  remarquons 
qu’une  lame  osseuse,  arrachée  au  fragment  inférieur,  est  adhé- 
rente au  fragment  supérieur.  Le  bassin  est  intact. 

• • • « 

Nous  n’avons  fait  que  quatre  expérrences  avec  le  crochet 
mousse  ; cela  est  peut-être  insuffisant,  mais  cela  nous  a pei- 
mis  de  faire  quelques  remarques  intéressantes.  Dans  deux 
cas,  nous  avons  fracturé  le  fémur  : dans  la  observation, 
c’est  de  notre  faute,  mais  nous  ne  le  regrettons  pas,  parce 
que  nous  avons  bien  vu  comment  s’est  produite  la  fracture. 
En  effet,  c’est  au  moment  où  notre  crochet  s’est  trouvé  placé 
perpendiculairement  au  fémur  que  ce  dernier  s’est  fracturé. 
La  chose  n’avait  pu  se  produire  que  grâce  au  glissement 
brusque  de  la  jambe  et  au  recul  du  siège.  Dans  la  quatrième 
expérience,  nous  exercions  sur  le  fémur  une  traction  qui 
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était  presque  perpendiculaire  à Taxe  de  cet  os,  et  peut-être 
s’est-il  produit,  sous  l’influence  des  tractions,  un  mouvement 
de  recul  du  siège,  qui  a rendu  le  membre  tout  à fait  per- 
pendiculaire au  crochet.  Nous  verrons  plus  loin  quelle  dé- 
duction on  en  peut  tirer  au  point  de  vue  du  mode  de  pro- 
duction de  la  fracture.  Notons  enfin  les  lésions  produites 
par  le  crochet  angulaire  de  Burton,  lésions  qui  nous  enga- 
gent à rejeter  complètement  l’emploi  de  cet  instrument. 


Deuxieme  Série. 

Expériences  faites  avec  le  Lacs. 

EXPÉRIENCE  I 


Garçon  du  poids  de  3,055  grammes» 


Diam.  de  la  tête. 

Diam.  du  siège. 

Occipito  mentonnier  .... 

125] 

mil. 

Antéro-postérieur 

. 80 

mil 

— frontal 

113 

» 

Bis-iliaque  .... 

. 82 

» 

Sous-occipito  bregmatique . 

103 

)) 

Bi-trochantérien  . 

. 94 

3) 

Bi-pariétal 

97 

» 

Bi-temporal.  . 

79 

» 

Bi-malaire 

65 

» 

Nous  plaçons  l’cnfanL  en  position  S.  I.  D.  P.  Sur  notre  main 
droite,  servant  de  conducteur,  nous  introduisons  le  crochet  porte- 
lacs  de  M.  Tarnier,  le  bec  dirigé  en  avant.  Nous  le  glissons  entre 
la  paroi  utérine  et  le  plan  latéral  droit  de  l’enfant.  Lorsque  le  bec 
de  l’instrument  a dépassé  le  pli  de  l’aine,  nous  faisons  exécuter  au 
crochet  un  quart  de  tour  qui  le  porte  entre  l’abdomen  et  la  cuisse; 
nous  l’y  faisons  pénétrer  assez  avant,  puis  nous  l’abaissons  lente- 
ment jusqu’à  ce  que  nos  doigts  en  sentent  l’extrémité^  Un  aide 
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fait  alors  marcher  la  baleine  qui,  glissant  à l’intérieur  de  notre 
main,  arrive  à la  vulve.  Nous  fixons  h son  extrémité  un  lacs  plié 
en  deux,  au  moyen  d’un  ül  très  fort  ; nous  remontons  ensuite  la 
baleine,  la  fixons  ; puis  nous  faisons  exécuter  au  crochet  le  trajet 
que  nous  avons  décrit  plus  haut,  mais  en  sens  inverse.  Lorsque  le 
crochet  est  sorti  du  pli  de  l’aine,  nous  l’appliquons  contre  la  paroi 
utérine  et  nous  l’amenons  à la  vulve  ; nous  saisissons  fanse  for- 
mée par  le  lacs  et  la  tirons  à une  certaine  distance  de  la  vulve. 
Gela  fait,  nous  introduisons  notre  main  dans  l’anse  et  saisissant 
en  même  temps  l’autre  chef,  nous  tirons  fortement  en  bas  ; le  siège 
se  mobilise,  s’abaisse  peu  à peu  et  apparaît  à la  vulve  ; nous  tirons 
d’abord  directement  en  avant,  puis  en  avant  et  en  haut,  et  le  siège 
sort  sans  difficulté. 

Autopsie.  — L’examen  de  la  cuisse  droite,  sur  laquelle  a été  ap- 
pliqué le  lacs,  permet  de  constater  à la  partie  supérieure  et  anté- 
rieure une  dépression  circulaire  assez  profonde,  mais  sans  lésion 
de  la  peau.  Le  fémur,  mis  à nu,  ne  présente  aucune  solution  de 
continuité.  On  peut,  en  rapprochant  les  crêtes  iliaques,  diminuer 
le  diamètre  bis-iliaque  de  10  millimètres.  L’examen  du  bassin  ne 
fait  constater  rien  de  particulier. 


EXPÉRIENCE  II 

Fille  du  poids  do  3,900  grammes. 

Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipito  mentonnier  ....  140  mil.  Antéro-postérieur  . 90  miL 

— frontal.  ......  121  » Bis-iliaque 103  » 

Sous-occipito  bregmatique  110  y>  Bi-trochantérien  . . 113  » 

Bi-pariétal 103  » 

Bi-temporal 89  » 

Bi-malaire . 72  » 

L’enfant  est  placé  en  posilion  S.  I.  D.  P.  Tentative,  infructueuse 
d’extraction  avec  le  forceps  do  Levret.  Extraction  avec  le  lacs. 
Fracture  du  fémur.  . 
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Nous  appli(|iiOQssLiccessivemenl  la  branche  gauche  la  première  eu 
arrière  et  à gauche,  puis  la  branche  droite  en  avant  et  à droite,  et 
nous  vérifions  si  les  cuillers  sont  bien  appliquées  sur  les  membres  ; 
cela  fait,  nous  commenQons  à tirer;  la  prise  est  solide,  le  forceps 
ne  glisse  pas;  nos  premiers  efforts  ne  réussissent  pas  à mettre  le 
siège  en  mouvement  ; après  un  court  repos,  nous  tirons,  mais  uvec 
plus  de  force  ; le  siège  s’abaisse  très  notablement,  s’engage  profon- 
dément, puis  s’immobilise,  et,  malgré  nos  plus  grands  efforts,  il 
nous  est  impossible  de  l’abaisser  davantage  ; nous  désarticulons 
notre  forceps,  et  nous  en  retirons  les  branches.  Prenant  alors  le 
crochet  porte-lacs  de  M.  Tarnier,  nous  l’introduisons,  conduit  par 
notre  main  droite  ; nous  le  glissons  à plat,  le  bec  tourné  en  avant, 
entre  la  paroi  utérine  et  la  cuisse  de  l’enfant,  et,  lorsque  le  bec  a 
dépassé  le  pli  de  l’aine,  nous  lui  faisons  exécuter  un  quart  de  tour, 
et  il  pénètre  entre  l’abdomen  et  la  cuisse;  nous  l’abaissons  ensuite 
doucement,  jusqu’à  ce  que  nous  sentions  l’extrémité  entre  les 
cuisses.  Un  aide  fait  marcher  la  baleine  qui  arrive  à la  vulve. 
Nous  fixons  le  lacs  plié  en  deux  avec  un  ül  très  solide,  nous  re- 
montons la  baleine  et  l’arrêtons.  Nous  entraînons  le  lacs  en 
haut,  puis  en  arrière,  et,  après  avoir  dégagé  l’extrémité  du  crochet 
du  pli  de  l’aine,  nous  l’abaissions,  lorsque  tout  à coup  le  fil  cassa; 
nous  retirâmes  le  crochet  et  nous  allâmes  chercher  avec  l’index 
Panse  du  lacs,  qui  avait  déjà  dépassé  le  pli  de  l’aine,  nous  l’atti- 
rons à la  vulve,  puis,  après  avoir  passé  la  boucle  dans  l’autre 
main  et  saisi  en  même  temps  l’autre  chef  du  lacs,  nous  commen- 
çons à tirer.  Nous  devons  employer  toute  notre  force  pour  mettre 
le  siège  en  mouvement.  Afin  de  faire  exécuter  au  siège  son  mouve- 
ment de  rotation,  nous  tirons  un  peu  en  bas  et  à gauche  ; la  hanche 
antérieure  arrivait  presque  à la  vulve  lorsque  nous  vîmes  la  cuisse 
s’abaisser, le  siège  reculer,  et,  au  même  moment,,  nous  entendîmes 
un  craquement,  le  fémur  venait  de  se  casser.  Nous  continuons  à 

* * • « - 4 

tirer  néanmoins,  la  hanche  antérieure  sort  ; mais  il  nous  faut 
encore  une  traction  énergique  pour  faire  évoluer  la  hanche  pos- 

O 

térieure. 

Autopsie,  Nous  ouvrons  la  cavité  abdominale  et  nous  constatons 
que  les  organes  qu’elle  contient  sont  intacts.  Les  os  du  bassin  ne 
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présentent  aucune  trace  de  fracture.  Les  os  iliaques  sont  assez  mo- 
biles, et  nous  pouvons  diminuer  le  diamètre  bis-iliaque  de  23  mil- 
limètres. Cette  diminution,  très  notable,  vient  surtout  de  ce  que 
la  symphyse  pubienne  est  extrêmement  lâche  ; il  y a entre  les 
surfaces  articulaires  un  écart  de  5 millimètres.  La  cuisse  droite 
présente,  à sa  partie  supérieure  et  antérieure,  une  dépression 
circulaire  très  notable.  Nous  mettons  le  fémur  à nu  et  nous  trou- 
vons une  fracture  à sa  partie  moyenne.  Le  périoste,  fort  épais  à 
ce  niveau,  est  déchiré  en  dehors  et  en  arrière,  intact  en  avant  et 
en  dedans.  Les  deux  fragments  forment  un  angle  ouvert  en  avant 
et  en  dedans.  La  fracture  n’est  pas  tout  à fait  complète  ; le  trait 
de  fracture  se  dirige  presque  transversalement  en  avant  et  en 
dedans  ; une  lame  de  tissu  osseux  adhérente  au  fragment  supérieur 
a été  arrachée  du  fragment  inférieur,  mais  y tient  encore  par  son 
sommet. 


EXPÉRIENCE  III. 

Garçon  du  poids  de  2,735  grammes. 

Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

V C • 

Occipito  mentonnier  . . . 130  mil.  Antéro-postérieur  . 89  mil. 

— frontal 113  » Bis-iliaque  ....  84  » 

Sous-occipitobregmatique  101  » Bi-trochantérien  . . 97 

Bi-pariétal 89  » 

Bi-temporal 73  » 

Bi-malaire 69  » 

L’enfant  est  placé  en  position  sacro-pubienne.  Tentative  infruc- 
tueuse d’extraction  avec  le  forceps  Tarnier  (dernier  modèle). 
Extraction  avec  le  lacs. 

Nous  appliquons  une  branche  directement  à gauche  et  l’autre  à 
droite;  puis,  après  avoir  articulé,  nous  portons  les  manches  en 
avant  et  en  haut;  nous  vérifions  la  position  des  cuillers  et  nous 
serrons  la  vis  à pression  ; après  avoir  fixé  le  tracteur,  nous  tirons; 


le  forceps  glisse  un  peu,  puis  le  siège  s’abaisse,  mais  bientôt  il 
dérape.  Nous  portons  alors  notre  crochet  porte-lacs  sur  l’aine 
droite;  lorsque  nous  sentons  l’olive  entre  les  cuisses  de  l’enfant, 
un  aide  fait  marcher  la  baleine  ; on  fixe  le  lacs  à son  anneau,  on 
la  remonte  et  on  l’arrête.  Nous  dégageons  le  porte-lacs  du  pli  de 
l’aine  et  nous  amenons  le  lacs  à la  vulve  ; nous  saisissons  les  deux 
chefs  du  lacs  et  nous  tirons  en  bas  et  à droite  ; le  siège  s’abaisse, 
évolue;  la  hanche  droite  apparaît  sous  le  pubis,  et  bientôt  la  hanche 
postérieure  sort  à son  tour. 

Autopsie.  — Dépression  très  notable  à la  partie  supérieure  et 
antérieure  de  la  cuisse  droite.  Fémur  intact.  Aucune  trace  de 
compression  sur  les  organes  abdominaux.  Le  bassin,  mis  à nu, 
ne  présente  aucune  lésion.  On  peut  diminuer  le  diamètre  bis-iliaque 
de  11  millimètres. 


EXPÉRIENCE  IV. 

Fille  du  poids  de  2,320  grammes. 

Diam.  delà  tête  Diam.  du  siégé. 

Occipito  mentonnier  . . . 120  mil.  Antéro-postérieur  . 76  mil. 

— frontal 110  ))  Bis-iliaque  ....  77  )> 

Sous-occipito  bregmatique  91  » Bi-trochantéricn.  . 89  )) 

Bi-pariétal  '.  80  » 

Bi-temporal 70  » . . • - . 

Bi-malaire 59  d 

L’enfant  est  placé  en  position  sacro-pubienne.  -Essais  infruc- 
tueux d’extraction  avec  le  forceps  de  M.  Tarnier  (dernier  modèle), 
puis  avec  le  forceps  de  Lcvret.  Extraction  avec  le  lacs. 

Nous  appliquons  une  branche  à gauche,  puis  une  branche  à 
droite;  nous  articulons;  nous  portons  les  manches  en  haut  et  en 
avant,  et  nous  serrons  la  vis  h pression.  Nous  fixons  le  tracteur, 
puis  nous  tirons.  Le  forceps  glisse  un  peu,  le  siège  s’abaisse; 
mais,  bientôt,  nous  remarquons  que  le  bassin  de  l’enfant  se  porte 
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vers  le  sacrum  du  bassin  de  bronze,  et  le  forceps  dérape.  Nous 
essayons  avec  le  forceps  de  Levret,  mais  nous  ne  sommes  pas 
plus  heureux  ; nous  tirons  avec  force,  le  siège  s’abaisse,  puis  le 
forceps  glisse  tout  à fait.  Renonçant  à extraire  l’enfant  avec  le  for- 
ceps, nous  portons,  avec  notre  porte-lacs,  un  lacs  en  galon  do  fü 
sur  le  pli  de  Taine  droite.  Après  avoir  introduit  Tanse  du  lacs  dans 
notre  main  droite  et  saisi  l’autre  chef,  nous  tirons  fortement  en 
bas  et  à droite  pour  amener  la  hanche  droite  sous  le  pubis.  Elle 
y arrive  peu  à peu , et  le  siège  sort  bientôt  sans  difficulté  et  sans 
que  nous  ayons  eu  à déployer  une  grande  force. 

Autopsie,  — A l’ouverture  de  Tabdomen,  nous  ne  trouvons 
aucune  trace  de  compression  sur  les  organes  qui  y sont  contenus. 
Le  bassin,  mis  à nu,  est  intact.  On  peut  diminuer  le  diamètre  bis- 
iliaque  de  12  millimètres.  A la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
droite,  on  trouve  une  dépression  assez  profonde,  mais  le  fémur 
ne  présente  pas  de  solution  de  continuité. 


EXPÉRIENCE  V. 


Garçon  du  poids  de  3,300  grammes. 


Diam.  de  la  tête. 


Diam.  du  siège. 


Occipito  mentonnier  . . . 140  mil.  Antéro-postérieur  . 90  mil. 

— frontal 125  » Bis-iliaque  ....  87  y> 

Sous-occipito  brcgmatiquc  109  » Bi-trochantérien . . 99  » 


Bi-pariétal 100  « 

Bi-temporal 86  » 

Bi-malaire 78  » 


■ L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  ,D,  P.  Extraction  avec  le 
lacs.  Fracture  du. fémur. 

• • Il  * 

Sur  notre  main  droite,  préalablement  introduite,  nous  faisons 
pénétrer  notre  crochet  porte-lacs,  Tolive  dirigée  eu  avant  et  à 
gauche  ; nous  le  glissons  à plat  entre  la  paroi  utérine  et  le  corps 
de  l’enfant;  puis,  arrivé  au-dessus  du  pli  de  Taine  droite,  nous 
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rengageons  entre  l’abdomen  et  la  cuisse  et  nous  l’abaissons  len- 
tement, jusqu’à  ce  que  nous  en  sentions  l’olive.  Un  aide  fait  alors 
marcher  la  baleine,  fixe  à son  extrémité,  arrivée  à la  vulve,  le  lacs 
en  fil  plié  en  deux,  et  la  remonte.  Après  l’avoir  arrêtée,  nous  déga- 
geons doucement  notre  porte-lacs,  nous  le  descendons  aplat  le  long 
delà  paroi  utérine,  etlorsqu’ilestarrivéà  la  vulve,  nous  sectionnons 
le  fil  et  tirons  sur  l’anse  du  lacs  ; lorsqu’elle  est  suffisamment 
abaissée,  nous  la  passons  dans  notre  main,  et,  après  avoir  saisi 
fautre  chef,  nous  commençons  à tirer.  L’enfant  étant  assez  gros, 
nous  sommes  obligé  de  déployer  une  certaine  force.  Le  siège  se 
met  en  mouvement,  mais  au  moment  où  il  arrive  sous  le  pubis,  le 
bassin  se  porte  brusquement  en  arrière,  par  suite  de  l’abaissement 
du  membre.  Nous  entendons  un  craquement,  le  fémur  était  cassé. 
Nous  continuons,  néanmoins,  à tirer  ; la  rotation  se  fait,  puis 
les  hanches  sortent  successivement. 

Autopsie.  — Au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
droite,  dépression  circulaire  assez  notable  due  au  lacs;  sur  le  fémur 
mis  à nu,  nous  trouvons,  à l’union  des  deux  tiers  inférieurs  avec 
le  tiers  supérieur,  une  fracture  transversale  dentelée  avec  déchi- 
rure du  périoste  en  arrière  et  en  dehors.  Le  bassin  ne  présente 
rien  de  particulier  à noter..  On  peut  diminuer  le  diamètre  bis-ilia- 
que de  8 millimètres. 


EXPÉRIENCE  VI. 


Fille  du  poids  de  3,015  grammes. 

Diam.  de  la  tête.  Biarn.  du  siège. 

Occipito  mentonnier  . . . 125  mil.  Antéro-postérieur  , 74  mil. 

— frontal 115  » Bis-iliaque 90  )> 

Sous-occipito  bregmatique  100  » Bi-trochantérien  . . 98  » 

Bi-pariétal 90  » 

Bi-temporal 73  » 

Bi-malaire 69  ï> 
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L’enfant  est  placé  en  positions.  I.  G.  P.  Extraction  avec  le 
lacs.  Fracture  du  fémur. 

Nous  introduisons  notre  porte-lacs  plat  le  long  de  la  paroi 
utérine,  l’olive  dirigée  en  avant  et  adroite,  jusqu’à  ce  que  nous 
ayons  dépassé  le  pli  de  l’aine  ; puis,  faisant  exécuter  un  quart  de 
tour  à l’instrument,  nous  le  faisons  pénétrer  entre  l’abdomen  et  la 
cuisse.  Nous  l’abaissons  ensuite,  et,  lorsque  nos  doigts  sentent 
l’olive,  un  aide  fait  marcher  la  baleine  qui,  glissant  le  long  de  notre 
main  gauche,  arrive  à la  vulve  ; il  y fixe  le  lacs  et  la  remonte,  puis 
il  l’arrête.  Nous  dégageons  notre  porte-lacs  et  le  descendons  à 
plat  le  long  de  la  paroi  utérine.  Nous  achevons  d’attirer  l’anse  du 
lacs  ; nous  l’introduisons  dans  notre  main,  saisissons  l’autre  chef 
et  tirons.  Le  siège  ne  bouge  pas;  nous  tirons  plus  fort,  le  fémur  se 
brise.  Nous  continuons  à tirer,  le  siège  se  mobilise  enfin  et  sort, 
mais  avec  quelque  difficulté. 

Autopsie.  — A la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  cuisse 
gauche,  dépression  assez  marquée  due  au  lacs.  Nous  mettons  le 
fémur  à nu,  il  est  fracturé  à sa  partie  moyenne  ; le  périoste  est 
intact  à la  partie  supérieure  et  interne,  déchiré,  au  contraire,  en 
arrière  et  en  dehors.  La  fracture  est  transversale  et  dentelée,  mais 
les  fragments  ne  sont  que  partiellement  en  contact  ; on  remarque 
sur  le  fragment  supérieur  une  lamelle  osseuse  arrachée  au  frag- 
ment inférieur;  les  muscles  environnants  sont  dilacérés.  Rien  de 
particulier  du  côté  du  bassin.  On  peut  diminuer  le  diamètre  bis- 
iliaque  de  19  millimètres. 


EXPÉRIENCES  VII  ET  VIII. 

Garçon  du  poids  de  4,100  grammes. 

Diani.  delà  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipito  maximum.  . . . 135  mil.  Antéro-postérieur  . 80  mil. 

— mentonnier  ...  130  » Bis-iliaque  ....  97 

— frontal 120  » Bi-trochantérien.  . 116 

Sous-occipito  bregmatique  104  » 

Bi-pariétal 94  )> 

Bi-temporal 75  » 

Bi-malaire 79  » 


1 

i 


~ 58 


1»’°  expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  sacro-pubienne. 
Tentative  infrucLueiise  d’extraction  avec  le  forceps  de  M . Tarnier 
(dernier  modèle).  Extraction  avec  le  lacs. 

Nous  introduisons  successivement  la  branche  gauche  directe- 
ment à gauche,  la  branche  droite  directement  à droite.  Nous  por- 
tons les  manches  en  avant  et  un  peu  en  haut,  de  façon  à bien  saisir 
les  membres  ; après  avoir  articulé,  nous  vérifions  la  position  de 
nos  cuillers  et  nous  serrons  fortement  la  vis  de  pression;  nous 
fixons  alors  le  tracteur  et  nous  commençons  à tirer  ; le  forceps 
glisse  d’abord  un  peu,  puis  le  siège  se  met  en  mouvement;  nous 
voulons  faire  tourner  un  peu  le  siège  pour  permettre  au  fœtus 
d’évoluer  en  se  pliant  sur  son  plan  latéral  gauche,  en  faisant  dé- 
crire aux  manches  un  arc  de  cercle  qui  ramène  les  branches  près 
de  la  cuisse  gauche  ; nous  ne  pouvons  exécuter  ce  mouvement  que 
partiellement  ; nous  tirons,  mais,  au  même  moment,  le  forceps 
dérape.  Nous  décidons  d’achever  l’extraction  avec  le  lacs;  pour 
cela,  nous  portons  notre  porte-lacs  à plat  le  long  de  la  paroi  uté- 
rine jusqu’au-dessus  du  pli  de  l’aine  gauche  ; nous  le  glissons 
entre  l’abdomen  et  la  cuisse,  et  nous  l’abaissons  jusqu’à  ce  que 
nous  en  sentions  l’olive.  Un  aide  fait  marcher  la  baleine,  on  fixe 
un  lacs  à son  extrémité;  on  la  remonte,  on  l’arrête;  nous  déga- 
geons notre  crochet  et  l’amenons  à la  vulve.  Nous  saisissons  le 
lacs  à pleine  main  et  nous  tirons  ; le  siège  évolue  aussitôt,  s’a- 
baisse et  sort  assez  facilement.  Nous  avions  dû,  cependant, 
employer  une  certaine  force. 

expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  D.  P.  Pre- 
mière extraction  avec  le  forceps  de  M.  Tarnier  (dernier  modèle). 
Deuxième  extraction  avec  le  lacs.  Fracture  du  fémur. 

Nous  introduisons  la  branche  gauche  la.première,  en  arrière  et 
à gauche,  puis  la  branche  droite,  en  avant  et  è,  droite.  Nous  arti- 
culons; nous  vérifions  la  position  des  cuillers  et  nous  serrons  for- 
tement la  vis  de  pression.  Nous  faisons  donc.  une.  application 
oblique.  Après  avoir  mis  le  tracteur  en  place,  nous  tirons  douce- 
ment d’abord,  puis  plus  fort  ; le  siège  s’abaisse  peuàpeu,  exécute 
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son  mouvement  de  rotation  et  sort.  Nous  désarticulons  et  ache- 
vons rextraction. 

Nous  replaçons  l’enfant  dans  la  môme  position,  et,  cette  fois, 
nous  portons  un  lacs  sur  l’aine  droite  an  moyen  do  notre  porte- 
lacs.  Avant  de  tirer,  nous  dirigeons  notre  lacs  horizontalement,  en 
le  tendant  légèrement,  et  nous  regardons  quelle  est  sa  direction 
par  rapport  à celle  delà  cuisse  de  l’enfant.  Nous  voyons  qu’il  est 
oblique,  mais  presque  perpendiculaire. 

En  présence  du  résultat  des  expériences  précédentes,  nous  pen- 
sons qu’une  fracture  pourrait  se  produire  et  nous  nous  efforçons 
de  savoir  quel  est  son  mécanisme  ; aussi,  avant  de  tirer,  portons- 
nous  la  main  sur  la  partie  inférieure  du  siège  de  l’enfant.  Nous 
tirons  alors  avec  une  certaine  force,  la  cuisse  s’abaisse  presque 
aussitôt;  le  lacs  se  trouve  tout  à fait  perpendiculaire  au  fémur  ; il 
est  évident  pour  nous  que  si  nous  continuons  à tirer,  nous  allons 
déterminer  une  fracture  ; nous  tirons  néanmoins  et,  au  bout  de 
quelques  secondes,  nous  entendons  le  craquement  significatif. 
L’enfant  évolue;  la  hanche  droite  apparaît  sous  le  pubis  et  nous 
achevons  l’extraction. 

Autopsie.  — Au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
droite,  sillon  profond,  mais  peau  intacte.  En  examinant  le  fémur, 
nous  trouvons  une  fracture  dentelée  h l’union  du  tiers  supérieur 
avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Le  périoste  est  presque  complète- 
ment déchiré.  A la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche,  sillon 
placé  un  peu  plus  haut  que  sur  la  cuisse  droite;  fémur  intact. 

Nous  ouvrons  l’abdomen,  mais  nous  ne  trouvons  aucune  trace 
de  compression  sur  les  organes.  Le  bassin  ne  présente  aucune 
lésion.  L’arc  antérieur  du  bassin  est  ossifié  et  la  symphyse  pu- 
bienne serrée;  cependant,  grâce  àlalaxité  des  articulations  sacro- 
iliaques,  on  peut  diminuer  le  diamètre  bis-iliaque  de  14  milli- 
mètres. 

Sur  les  huit  expériences  que  nous  venons  de  relater,  cinq 
fois  nous  avions  placé  l’enfant  en  position  sacro-postérieure, 
et  trois  fois  en  position  sacro-antérieure.  Dans  ces  trois  der- 
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nières  expériences,  nous  avons  extrait  le  siège  avec  une  fa- 
cilité relative,  et  sans  déterminer  aucune  lésion  des  os. 

Sur  les  cinq  premières  expériences,  au  contraire,  quatre 
fois  nous  avons  fracturé  le  fémur.  Ce  fait  nous  avait  frappé 
d’autant  plus  que,  dans  nos  expériences  avec  le  crochet 
mousse,  nous  avions  déjà,  dans  un  cas  semblable,  fracturé  le 


fémur.  Nous  nous  sommes  demandé  pourquoi  le  fémur  se 
brisait  plutôt  dans  les  positions  postérieures  que  dans  les 
positions  antérieures,  et  par  quel  mécanisme  la  fracture  se 
produisait.  Dans  toutes  nos  expériences,  faites  avec  le  crochet 
mousse  et  le  lacs,  nous  avons  examiné  avec  soin  quelle  était 
leur  direction  par  rapport  au  pli  de  l’aine  et  au  fémur,  et 
quels  mouvements  le  siège  et  les  membres  exécutaient  sous 
l’influence  des  tractions.  Voici  ce  que  nous  avons  observé  : 
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dans  les  posilions  antérieures,  c’est-à-dire  lorsque  le  sacrum 
de  l’enfant  est  en  rapport  avec  l’éminence  ilio-pectinée,  droite 
ou  gauche,  ou  avec  la  symphyse  pubienne  (voir  figure  4),  les 
membres  inférieurs  relevés  sur  le  plan  antérieur  du  fœtus 
font  avec  ce  plan,  lorsque  la  femme  est  couchée,  un  angle 
dont  le  sinus  regarde  en  arrière,  en  sorte  que  le  membre 
inférieur  et  antérieur  est  presque  horizontal.  Si  donc,  dans 
ces  conditions,  on  porte  un  crochet  mousse  ou  un  lacs  sur 
lui,  on  tirera  suivant  l’axe  du  pli  de  faine  et  on  ne  détermi- 
nera pas  de  fracture  du  fémur,  parce  que  la  partie  de  cet  os, 
le  col,  sur  lequel  porte  toute  la  traction,  en  est  la  partie  la 
plus  résistante,  contrairement  à ce  qui  existe  chez  l’adulte, 
et  surtout  chez  le  vieillard.  L’examen  de  la  figure  4 montre 
ce  fait  dans  toute  son  évidence. 


Dans  les  positions  postérieures,  au  contraire,  c’est-à-dire 
lorsque  le  sacrum  de  l’enfant  est  en  rapport  avec  les  sym- 
physes sacro-iliaques  droite  ou  gauche,  ou  avec  le  sacrum 
maternel,  les  membres  inférieurs  forment  avec  le  plan  anté- 
rieur un  angle  dont  le  sinus  regarde  presque  directement  en 
haut.  Gela  n’est  absolument  vrai  que  quand  rengagement 
est  profond,  et,  surtout,  lorsque  le  siège  est  au  détroit  infé- 
rieur. Dans  ce  dernier  cas  (voir  figure  5),  le  membre  infé- 
rieur et  antérieur  relevé  fait,  avec  le  lacs  appliqué  sur  le  pli 
de  l’aine,  un  angle  obtus  ouvert  en  avant,  mais  dépassant  à 
peine  fangle  droit;  en  sorte  que,  pour  peu  que  ce  membre  se 
défïéchisse,  le  lacs  lui  devient  aussitôt  perpendiculaire.  Dans 
ces  conditions,  on  comprend  aisément  pourquoi  le  fémur 
se  casse . Cet  os  représente,  en  effet,  un  levier  du  troisième 
genre,  dans  lequel  la  résistance  est  représentée  par  l’articu- 
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lation  coxo-fémorale,  le  point  crappui  par  le  bassin  maternel, 
la  puissance  par  la  main  qui  tire  sur  ce  lacs,  et,  plus  le  point 
d’application  de  cette  puissance  se  rapprochera  de  la  partie 
moyenne  de  l’os,  plus  ce  dernier  se  fracturera  facilement . 


Par  quel  mécanisme  le  fémur  se  place-t-il  perpendiculai- 
rement au  tracteur?  Dans  la  première  expérience  que  nous 
avons  faite  avec  le  crochet  mousse,  nous  avons  vu  le  membre 
sur  lequel  il  était  appliqué  se  défléchir  brusquement  et  le 
siège  se  porter  en  arrière;  c’est  à ce  moment  que  s’est  pro- 
duite la  fracture.  Dans  les  positions  postérieures,  nous  avons 
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observé  le  môme  fait:  la  fracture  ne  se  produisait  que  lorsque 
le  membre  s’abaissait  sous  riufluence  des  tractions,  mouve- 
ment qui  s’accompagnait  toujours  d’un  recul  du  bassin;  en 
s’abaissant,  il  se  plaçait  perpendiculairement  au  tracteur  : de 
là,  fracture . 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  ne  serait  pas  possible 
d’empêcher  l’abaissement  du  membre,  et,  parlant,  le  recul  du 
bassin.  Il  nous  a semblé  que  si,  pendant  les  tractions,  on  ap- 
pliquait les  doigts  de  la  main  libre  sur  le  sacrum  de  l’enfant, 
on  pourrait,  en  repoussant  le  siège  en  avant,  empêcher 
son  recul,  et,  secondairement,  la  déffexion  du  membre. 
Nous  n’avons  pas  pensé  que  nous  pourrions  l’empêcher  com- 
plètement, mais  suffisamment  pour  que  le  fémur  ne  pût  de- 
venir perpendiculaire  au  tracteur.  Dans  les  expériences  dont 
nous  allons  donner  la  relation,  nous  avons  employé  ce  pro- 
cédé, et  on  verra  plus  loin  que  nous  avons  réussi  à éviter  la 
fracture . 


EXPÉRIENCES  IX  ET  X. 

Garçon  du  poids  de  3,100  grammes. 

Diani.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipito  maximum . . . . 131  mil.  Antéro-postérieur  . 82  mil. 

— mentonnier  . . . 126  » Bis-iliaque  ....  85  » 

— frontal 115  » Bi-trochantérien.  . 104  » 

Sous-occipito  bregmatique  104  y> 

Bi-pariétal 93  » 

Bi-temporal 71  » 

Bi-malaire 79  » 

exjjériena . — L’enfant  est  placé  en  position  sacro-pubienne. 
Tentative  infructueuse  d’extraction  avec  le  forceps  de  M.  Tarnier 
(dernier  modèle).  Réussite  avec  le  lacs. 
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Nous  appliquons  successivement  la  branche  gauche  à gauche, 
la  branche  droite  directement  à droite  ; nous  articulons,  reportons 
les  manches  vers  le  pubis,  puis,  après  avoir  vérifié  la  position  des 
cuillers,  nous  fixons  le  tracteur  et  nous  tirons.  Bien  que  nos  trac- 
tions fussent  modérées,  le  forceps  glisse  d’abord  rapidement, 
puis  le  siège  se  met  en  mouvement  ; mais  au  moment  où  nous 
voulons  lui  faire  franchir  le  détroit  intérieur,  le  forceps  dérape. 

Nous  décidons  de  faire  l’extraction  avec  le  lacs  ; pour  cela,  nous 
portons  avec  notre  crochet  un  lacs  de  fil  sur  le  pli  de  faine  droite  ; 
nous  tirons  doucement  d’abord  en  bas  et  en  arrière,  puis  en  avant 
et  à droite,  afin  d’amener  la  hanche  droite  sous  le  pubis.  Nous 
tirons  enfin  en  avant  et  en  haut  pour  faire  sortir  la  hanche  posté- 
rieure. Cette  extraction  s’est  faite  facilement. 

2"'°  expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  sacro-sacrée. 
Extraction  avec  le  forceps  de  M.  Tarnier  (dernier  modèle),  puis 
avec  le  lacs. 

Nous  appliquons  les  cuillers  du  forceps  directement  à droite 
et  à gauche;  nous  articulons  et  nous  portons  les  manches  en 
bas.  Après  avoir  vérifié  la  position  des  cuillers,  nous  serrons 
la  vis  de  pression  et  nous  fixons  le  tracteur.  Nous  tirons,  et  immé- 
diatement le  siège  se  met  en  mouvement;  il  apparaît  bientôt  à la 
vulve  et  sort  facilement.  Nous  remarquons  que  le  diamètre  bi- 
trochantérien  est  bien  saisi  et  que  les  cuillers  sont  exactement 
appliquées  sur  les  membres  inférieurs.  Après  avoir  constaté  que 
l’enfant  ne  présentait  aucune  lésion  apparente,  nous  le  replaçons 
en  position  sacro-sacrée.  Nous  portons  un  lacs  sur  le  pli  de  l’aine 
gauche  au  moyen  de  notre  porte-lacs;  en  plaçant  notre  lacs  hori- 
zontalement, nous  voyons  que  le  fémur  lui  est  légèrement  oblique. 
Nous  introduisons  alors  notre  main  droite  dans  l’utérus  et  appli- 
quons la  face  palmaire  de  nos  doigts  sur  la  face  postérieure  du 
bassin  do  l’enfant.  Gela  fait,  nous  commençons  à tirer  do  la  main 
gauche;  tout  en  tirant,  nous  repoussons,  autant  que  possible,  le 
bassin  en  avant  et  ù gauche.  Le  siège  s’abaisse  peu  h peu,  appa- 
raît à la  vulve  et  sort* 

Autojjsie.  — A la  partie  antérieure  et  supérieure  des  deux 
cuisses,  on  voit  un  sillon  assez  profond  dû  au  lacs.  Les  fémurs > 
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mis  à nu,  sont  trouvés  intacts.  Nous  ouvrons  l’abdomen  et  nous 
ne  trouvons  sur  les  organes  aucune  trace  de  compression.  Le 
bassin  ne  présente  pas  de  lésion. 


EXPÉRIENCES  XI  ET  XII 

Fille  du  poids  de  3,200  grammes. 


Diam.  de  la  tête.  Diain.  du  siège. 

üccipito  maximum.  ....  140mil.  Antéro-postérieur.  86  mil. 

— mentonnier ....  136  » Bis-iliaque 85  » 

— frontal 120  Bi-trochantérien  . . 109 

( 

Sous-occipito  bregmatique  100  » 

Bi-pariétal 95  » 

Bi- temporal 82  » 

Bi-malaire 75  » 


expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  D.  A. 
Extraction  avec  le  lacs  en  caoutchouc  et  galon  de  fil. 

Nous  portons  notre  porte-lacs  à plat  le  long  de  la  paroi  utérine 
sur  le  pli  de  l’aine  droite.  Un  aide  fait  marcher  la  baleine  qui  arrive 
à la  vulve;  il  y fixe  le  lacs  de  la  façon  suivante  : il  attache  le  galon 
de  fil,  à environ  3 centimètres  du  tube  de  caoutchouc,  à l’anneau  du 
crochet  au  moyen  d’un  fil  très  fort.  Puis  il  fait  sur  le  point  lié  un 
simple  nœud,  afin  d’empêcher  le  glissement  du  lacs.  Cela  fait,  il 
remonte  le  tout  et  arrête  la  baleine.  Nous  dégageons  notre  crochet 
qui  entraîne  le  lacs,  préalablement  graissé.  Celui-ci  glisse  facile- 
ment sur  le  pli  de  l’aine  et  arrive  sans  peine  à‘la  vulve.  Nous  sec- 
tionnons le  fil  d’attache  et  nous  achevons  de  tirer  le  lacs.  Après  en 
avoir  saisi  les  deux  bouts  de  la  main  droite,  nous  tirons  en  bas 
d’abord,  puis  en  avant,  puis  en  haut.  Le  siège  évolue  rapidement 
et  sort  sans  difficulté. 

2^  expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  G.  P. 
Extraction  avec  le  même  lacs . 
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Nous  introduisons  notre  porte-lacs,  l’olive  dirigée  en  avant,  et 
l’appliquons  sur  le  pli  de  l’aine  gauche.  L’aide  fait  jouer  la  baleine 
et  fixe  le  lacs  à son  extrémité  de  la  même  manière  que  dans  la 
première  expérience.  La  baleine  remontée  et  arrêtée,  nous  déga- 
geons notre  porte-lacs  et  l’amenons  à la  vulve. 

Avant  de  tirer,  nous  introduisons  notre  main  droite  dans  l’utérus 
et  appliquons  la  pulpe  de  nos  doigts  sur  la  partie  postérieure  du 
bassin  de  l’enfant  ; nous  tirons  alors  et,  en  même  temps,  nous 
refoulons  le  siège  en  avant  et  à droite.  Le  siège  exécute  son  mou- 
vement de  rotation,  tout  en  s’abaissant,  et  ne  tarde  pas  à sortir  de 
la  vulve  après  un  dernier  effort. 

Aulo'psie.  — C’est  à peine  si  l’on  voit  à la  partie  supérieure  et 
antérieure  des  cuisses  la  trace  du  lacs.  Les  fémurs  sont  intacts. 
Rien  à ajouter  du  côté  du  bassin  et  des  organes  abdominaux. 


EXPÉRIENCES  XIII  ET  XIV 

Pille  du  poids  de  3,500  grammes. 


Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipito  maximum 135 mil.  Antéro-postérieur.  . 89  mil. 


— mentonnier.  . . . 

130 

» 

Bis-iliaque 

. 91  )> 

— frontal 

120 

)) 

Bi-trochantérien.  . 

. 99  )) 

Sous-occipito  bregmatique 

99 

» 

Bi-pariétal 

96 

» 

Bi-temporal 

76 

D 

Bi-malaire  

76 

expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  G.  A. 
Extraction  avec  le  lacs  de  caoutchouc  et  galon  de  fil. 

Sur  notre  main  gauche,  introduite  dans  l’utérus,  nous  glissons 
notre  crochet  porte-lacs,  l’olive  dirigée  à droite,  jusqu’au-dessus 
du  pli  de  l’aine  gauche.  Nous  le  faisons  pénétrer  entre  la  cuisse 
etl’abdomen  ; nous  l’abaissons  ensuite  jusqu’à  ce  que  nous  en  sen- 
tions l’olive  avec  nos  doigts.  Un  aide  fait  jouer  la  baleine  qui 
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arrive  à la  vulve  ; il  üxe  à son  anneau  terminal  le  bout  de  galon  de 
fil  qui  sort  du  tube  de  caoutchouc;  au  moyen  d’un  fil  solide,  et  fait  en- 
suite par-dessus  un  nœud  simple  ; il  remonte  la  baleine  et  l’arrête. 
Nous  dégageons  notre  crochet  du  pli  de  l’aine  et  l’amenons  h la 
vulve,  en  suivant  à plat  la  paroi  utérine.  Nous  sectionnons  le  fil  et 
tirons  sur  le  lacs  qui,  préalablement, avaitété  graissé.  Nous  tirons 
en  bas  et  à gauche  pour  amener  la  hanche  gauche  sous  le  pubis; 
puis  en  avant,  la  hanche  antérieure  sort;  enfin,  en  haut,  et  la 
hanche  postérieure  sort  à son  tour. 

2"  expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  D.  P.  Ex- 
traction avec  le  même  lacs. 

Sur  notre  main  droite,  comme  conducteur,  nous  introduisons 
notre  crochet  porte-lacs  et  le  portons  sur  le  pli  de  l’aine  droite. 
Un  aide  fait  jouer  la  baleine,  y fixe  le  lacs  comme  plus  haut,  la  re- 
monte et  l’arrête;  nous  dégageons  notre  crochet  et  amenons  le 
lacs  à la  vulve.  Saisissant  les  deux  bouts  du  lacs  de  la  main 
droite,  nous  introduisons  notre  main  gauche  dans  l’utérus  et  la 
portons  en  arrière  et  à droite,  appliquant  la  pulpe  de  nos  doigts 
sur  la  partie  postérieure  du  bassin  de  l’enfant.  Nous  tirons  et  re- 
foulons en  même  temps  le  siège  en  avant  et  à gauche.  Celui-ci 
exécute  son  mouvement  de  rotation,  arrive  sous  le  pubis  et  sort 
bientôt  avec  assez  de  facilité. 

Autopsie.  — C’est  à peine  si  l’on  trouve  à [la  partie  supérieure  et 
antérieure  des  cuisses  la  trace  du  lacs.  Les  fémurs  sont  intacts. 
Le  bassin  ne  présente  rien  de  particulier  à noter.  On  peut  dimi- 
nuer le  diamètre  bis-iliaque  de  15  millimètres. 

N ous  n’avons  pas  déterminé  de  fracture  dans  les  expé- 
riences dont  nous  venons  de  rapporter  la  relation.  Dans 
trois  cas,  l’enfant  avait  été  placé  en  position  sacro-antérieure, 
et  il  était  à présumer  que,  pas  plus  que  dans  les  premières 
expériences,  nous  ne  déterminerions  de  lésion  du  fémur. 
Dans  les  trois  autres  cas,  l’enfant  avait  été  placé  en  position 
sacro-postérieure;  dans  ces  cas,  nous  avons  pratiqué  le  pro* 
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cédé  auquel  nous  avions  songé,  et  nous  avons  été  assez  heu- 
reux pour  éviter  la  fracture.  C’est  un  résultat  sur  lequel 
nous  reviendrons  dans  notre  chapitre  clinique.  En  examinant 
les  traces  laissées  sur  la  peau  par  nos  lacs  en  galon  de  fil, 
nous  avons  remarqué  que,  lorsque  l’enfant  était  volumineux 
et  que  nous  étions  forcé  de  déployer  une  assez  grande  force, 
le  lacs  déprimait  très  fortement  les  tissus  et  la  peau.  Nous 
songeâmes  alors  à employer  un  lacs  analogue  à celui  qu’a 
proposé  Bunge,  et  nous  en  avons  construit  un  avec  un  tube 
de  caoutchouc  et  du  galon  de  fd . Le  tube  de  caoutchouc 
n’est  pas  destiné,  comme  on  pourrait  le  supposer,  à exercer 
une  traction  élastique,  mais  simplement  à amortir  la  pres- 
sion du  lacs  de  fd . On  pourra  se  convaincre,  en  lisant 
l’autopsie  des  quatre  dernières  expériences  que  nous  venons 
de  rapporter,  que  nous  avons  atteint  le  but  que  nous 
cherchions . 


Troisième  Série. 

Expériences  faites  avec  le  Forceps. 

I 

Nous  avons  dit  au  début  de  ce  chapitre  pourquoi  il  ne 
fallait  pas  appliquer  le  forceps  sur  le  bassin  de  l’enfant, 
comme  l’enseignent  ceux  qui  préconisent  cet  instrument.  Ce 
n’est  pas  que  nous  craignions,  vu  le  peu  de  solidité  des  os  et 
- des  articulations,  de  produire  des  lésions  du  bassin;  les  ex- 
périences de  Jacquemier  et  de  Ballochi  ayant  démontré 
combien  peu  fondées  étaient  les  assertions  de  ceux  qui  reje- 
taient l’emploi  du  forceps.  Nous  avons  pensé  qu’en  appli- 
quant le  forceps  sur  les  membres  relevés  nous  obtiendrions 


— 69  — 


une  prise  plus  solide  que  sur  le  bassin  et  exemple  de  tout 
danger.  Les  expériences  que  nous  allons  rapporter  démon- 
treront, nous  l’espérons,  que  nous  avions  raison . Nous  nous 
sommes  servi  de  quatre  forceps,  mais  c’est  surtout  le  dernier 
modèle,  construit  sur  les  indications  de  notre  excellent 
maître,  M.  Tarnier,  que  nous  avons  employé.  Dans  la  pre- 
mière expérience  que  nous  allons  rapporter,  nous  n’avions 
pas  encore  songé  à appliquer  le  forceps  sur  les  membres,  et 
.nous  avons  lait  une  application  incorrecte;  néanmoins, 
comme  on  le  verra,  nous  avons  réussi  à extraire  l’enfant. 


, EXPÉRIENCE  I 


Garçon  du  poids  de  2,680  grammes. 


Diam,  de  la  tête. 

Diam.  du  siège. 

Occipito  mentonnirr 

133  mil 

. Antéro-postérieur 

87  mil. 

— frontal 

118 

)) 

Bis-ilifique  .... 

92  » 

Sous-occipito  bregmatique  '. 

97 

)) 

Bi-trochantérien  . 

104  )) 

Bi-pariétal 

91 

)) 

Bi-temporal . .• 

80 

•);  ' 

» • 

Bi-malaire 

74 

» 

r 

Nous  plaçons  Tenfant  en  position  S:  I.  D.  P.  Extraction  avec  le 
forceps  de  M.  Tarnier  (dernier  modèle).*  » - • 

Nous  introduisons  la  branche  gauche  à gauche  et  en  arrière  la 
première,  puis  la  branche  droite  à droite  et  en  avant,  suivant  en 
cela  les  règles  formulées  pour  l’application ‘du  forceps  sur  la  tête. 
Nous 'articulons  et  nous  amenons  l’écrou  de  la  vis  à pression  jus- 
qu’il la  gorge,  mais  sans  serrer.  Gela  fait,  nous  fixons  le  tracteur 
et  commençons  à tirer.  Dès  la  première  traction,  nous  sentons  que 
le  forceps  glisse  un  peu  ; nous  serrons  l’écrou,  nous  tirons  de  nou- 
veau (3t  nous  éprouvons  alors  de  la  résistance.  Le  siège  s’abaisse 
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et  exécute  spontanément  son  mouvement  de  rotation  ; la  hanche 
droite  vient  se  placer  sous  le  pubis  ; nous  continuons  à tirer  hori- 
zontalement ; puis,  lorsque  la  hanche  antérieure  est  bien  engagée 
sous  le  pubis,  nous  tirons  en  avant  et  en  haut,  et  la  hanche  posté- 
rieure sort  à son  tour. 

Avant  de  desserrer  notre  forceps,  nous  regardons  comment  le 
siège  a été  saisi  : la  cuiller  droite  est  appliquée,  partie  sur  la 
cuisse  et  partie  sur  le  bassin  ; son  extrémité  dépassant  la  crête 
iliaque  d’un  bon  travers  de  doigt  permet  de  voir  le  pli  de  l’aine  à 
travers  la  fenêtre.  La  cuiller  gauche  s’applique  à peine  sur  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  et  empiète,  au  contraire,  largement  sur 
la  fosse  iliaque  externe.  Le  sommet  de  la  cuiller  dépassait  à 
peine  la  crête  iliaque. 

Autopsie.  — A l’ouverture  de  l’abdomen,  nous  trouvons  un  foie 
volumineux  dont  le  bord  tranchant  descend  jusqu’à  un  travers  de 
doigt  de  la  crête  iliaque  ; il  ne  porte  aucune  trace  de  compression. 
Nous  mettons  le  bassin  à nu  ; les  crêtes  iliaques  sont  absolument 
intactes.  Nous  examinons  les  fémurs  : ils  ne  présentent  aucune 
lésion. 


EXPÉRIENCE  II 

Fille  pesant  2,585  grammes. 


Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Üccipito  mentonnier  ....  129  mil.  Antéro-postérieur.  . 85  mi 


— frontal 

110 

)) 

Bis-iliaque 87  » 

Sous-occipito  bregmatique. 

92 

» 

Bi-trochantérien  . . 97  y 

Bi-pariétal 

90 

» 

Bi-temporal 

80 

)) 

Bi-malaire 

75 

i) 

L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  G.  P.  Extraction  avec  le  for- 
ceps de  M.  Tarnier  (dernier  modèle). 

Nous  introduisons  la  branche  droite  la  première  et  nous  la  por- 
tons à droite  et  en  arrière,  en  ayant  soin  d’abaisser  le  plus  possible 
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le  manche,  de  manière  à porter  la  cuiller  aussi  en  avant  que 
possible.  Nous  introduisons  ensuite  la  branche  gauche  et  nous  la 
ramenons  en  avant  et  à gauche,  en  portant  également  le  manche 
en  bas;  nous  décroisons  les  branches  très  doucement  et  nous  arti- 
culons. Nous  saisissons  les  manches  de  la  main  droite  et  nous 
nous  assurons  que  la  prise  est  solide  ; ils  sont  placés  en  bas  et  à 
droite,  le  long  de  la  cuisse  droite  ; nous  vérifions  ensuite  la 
position  de  nos  cuifiers  et  nous  serrons  fortement  la  vis  à pression. 
Après  avoir  fixé  le  tracteur,  nous  commençons  à tirer  ; le  siège 
s’abaisse  lentement  ; lorsqu’il  arrive  au  détroit  inférieur,  nous  sai- 
sissons les  manches  de  la  main  gauche  et  les  portons  en  bas,  en 
leur  faisant  décrire  un  arc  de  cercle  qui  rasera  la  cuisse  droite , 
afin  d’amener  la  hanche  gauche  sous  le  pubis.  En  agissant  lente- 
ment, nous  arrivons  à notre  but  ; nous  tirons  alors  énergi- 
quement ; la  iesse  antérieure  sort  la  première,  bientôt  suivie  par 
la  postérieure  : le  siège  est  dehors.  Avant  de  désarticuler,  nous 
regardons  comment  nous  avons  saisi  les  membres  : le  diamètre 
bi-trochantérien  est  bien  pris  et  les  cuillers  s’appliquent  exacte- 
ment sur  les  cuisses  ; l’extrémité  des  cuillers  atteint  les  genoux. 

Autopsie.  — On  voit  sur  la  région  externe  des  cuisses  de  l’enfant 
des  dépressions  dues  au  forceps,  mais  il  n’y  a pas  la  moindre  ex- 
coriation. Nous  ouvrons  l’abdomen;  le  foie  ne  présente  aucune 
dépression.  L’examen  du  bassin,  mis  à nu,  ne  révèle  aucune  lésion. 
On  peut  rapprocher  les  crêtes  iliaques  de  façon  à diminuer  le  dia- 
mètre bis-iliaque,  et  nous  obtenons  80  millimètres  au  lieu  de  87. 
Les  fémurs  sont  intacts. 


EXPÉRIENCE  III. 

Fille  du  poids  de  3,380  grammes. 

Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipito  mentonnier  . . . 140  mil.  Antéro-postérieur.  88  mil. 

— frontal 120  » Bis-iliaque.  ...  94  y 

Sous-occipito  bregmatique  100  y Bi-trochantérien  . 110  » 


Bi-pariétal 95  y 

Bi-temporal 80  y 

Bi-malairc 75  y 
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L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  D.  A.  Extraction  avec  le 
forceps  de  M.  Tarnier  (dernier  modèle). 

Nous  introduisons  la  branche  droite  la  première  et  nous  la  pla- 
çons en  arrière  et  à droite,  puis  nous  introduisons  la  branche  gau- 
che que  nous  ramenons  en  avant  et  à gauche.  Nous  relevons  les 
manches  le  plus  possible,  en  les  portant  le  long  de  la  cuisse 
droite,  afin  de  saisir  les  membres  avec  l’extrémité  des  cuillers. 

Nous  décroisons  lentement  et  avec  douceur,  afin  d’exercer  le 
moins  de  compression  possible,  puis  nous  articulons.  Après  avoir 
vérifié  la  situation  des  cuillers,  nous  serrons  fortement  la  vis  à 
pression.  Nous  fixons  le  tracteur  et  nous  tirons;  le  forceps  glisse 
d’abord  brusquement,  puis  nous  sentons  qu’il  est  arrêté.  Le  siège 
se  met  alors  en  mouvement  ; lorsqu’il  s’est  un  peu  abaissé,  nous 
cherchons  à lui  faire  exécuter  le  mouvement  de  rotation  qui  doit 
amener  sous  le  pubis  la  hanche  droite;  nous  réussissons  partielle- 
ment ; mais,  dès  notre  première  traction,  le  forceps  dérape.  Nous 
examinons  alors  la  situation  de  l’enfant  et  nous  remarquons  que 
le  diamètre  bi-trochantérien  est  dans  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur du  détroit  inférieur.  Nous  nous  demandons  alors  s’il  ne  se- 
rait pas  possible  d’appliquer  le  forceps  en  tournant  la  concavité 
de  la  courbure  pelvienne  du  côté  gauche. 

Nous  réappliquons  donc  notre  forceps,  la  branche  gauche  la 
première,  que  nous  portons  en  arrière  et  à gauche,  puis  nous 
cherchons  à ramener  la  branche  droite  tout  à fait  en  avant  sous  le 
pubis.  Nous  n’y  parvenons  qu’avec  une  certaine  peine  ; nous  por- 
tons les  manches  le  plus  à gauche  possible,  puis  nous  serrons  la 
vis  à pression.  Après  avoir  fixé  le  tracteur,  nous  tirons;  le  siège  se 
met  en  mouvement,  mais,  pour  franchir  la  vulve,  nous  sommes 
forcé  de  faire  un  grand  effort.  Le  siège  est  dehors.  En  examinant 
la  situation  de  nos  cuillers,  nous  voyons  que  cette  dernière  appli- 
cation a été  un  peu  irrégulière  ; en  effet,  la  branche  droite  ou  anté- 
rieure, tout  en  ayant  saisi  le  membre  inférieur  droit  par  son  extré- 
mité, portait  pour  la  plus  grande  partie  sur  le  côté  droit  du  bassin  ; 
la  branche  postérieure  était,  au  contraire,  très  exactement  appliquée 
sur  la  cuisse. 

Autopsie.  — Malgré  cette  double  application  de  forceps,  à l’ouver- 
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ture  de  rabdomen,  nous  ne  trouvons  aucune  trace  de  compres- 
sion du  foie,  et  le  bassin  mis  à nu  permet  de  constater  qu’il  est 
intact;  sur  les  cuisses,  dépression  due  au  forceps;  mais  aucune 
lésion  des  fémurs. 


EXPÉRIENCES  IV  ET  V. 

Garçon  du  poids  de  2,700  grammes. 

Diam.  de  la  tête.  Diani.  du  sièg-e. 

Occipito  mentonnier  . . . 125  mil.  Antéro-postérieur.  74  mil. 

— frontal 114  » Bis-iliaque  ....  87  y> 

Sous-occipito  bregmatique  89  » Bi-trochantérien.  . 94  » 

Bi-pariétal 86  » 

Bi-temporal 75  » 

Bi-malaire 72  » 

expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  G.  A. 
Extraction  avec  le  forceps  de  M.  Tarnier  (dernier  modèle). 

Nous  introduisons  successivement  la  branche  gauche  la  pre- 
mière que  nous  portons  à gauche  et  en  arrière,  puis  la  branche 
droite  que  nous  ramenons  à droite  et  en  avant.  Nous  portons  les 
manches  en  avant  et  à gauche,  le  long  de  la  cuisse  gauche  ; nous 
articulons,  et,  après  avoir  vérifié  la  position  des  cuillers,  nous 
serrons  la  vis  à pression  ; nous  fixons  le  tracteur  et  nous  com- 
mençons à tirer.  Le  forceps  glisse  d’abord  ; mais,  bientôt,  le  siège 
se  met  en  mouvement  et  descend  lentement.  Arrivé  à la  vulve,  il 
fallut  déployer  un  plus  grand  effort  pour  faire  exécuter  au  tronc 
son  mouvement  latéral;  nous  n’osions  pas,  cependant,  tirer  trop 
tort,  par^e  que,  le  forceps  ayant  glissé,  il  n’y  avait  plus  que  le  dia- 
mètre bi-trochantérien  saisi  par  les  cuillers. 

2®  expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  D.  P. 
Gomme  dans  la  première  expérience,  nous  appliquons  la  branche 
gauche  la  première  en  arrière  et  à ganche,  et  la  branche  droite  en 
avant  et  à droite,  en  les  portant  le  long  de  la  cuisse  gauche  ; nous 
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articulons;  nous  abaissons  les  manches  et,  après  avoir  vérifié  la 
position  des  cuillers,  nous  serrons  la  vis  à pression.  Dès  nos  pre- 
mières tractions,  nous  sentons  que  le  siège  se  m.et  en  mouvement; 
il  exécute  spontanément  son  mouvement  de  rotation,  et  la  hanche 
droite,  la  première,  apparaît  à la  vulve.  Bientôt  le  siège  est  dehors. 
Les  membres  ont  été  très  exactement  saisis  par  les  cuillers. 

Autopsie.  — A l’ouverture  de  l’abdomen,  nous  ne  constatons 
aucune  trace  de  compression;  le  bassin  ne  présente  aucune  lésion. 
Trace  à peine  marquée  du  forceps  sur  les  cuisses.  Fémurs 
intacts. 


EXPÉRIENCE  VI. 


Fille  du  poids  de  2,170  grammes. 

Diain.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipito  mentonnier  . . . 120  mil.  Antéro-postérieur  . 80  mil. 

— frontal 104  » Bis-iliaque  ....  79  » 

Sous-occipito  bregmatique  90  » Bi-trochantérien . . 87 

Bi-pariétal 87  » 

Bi-temporal.  ..*...  70  » 

Bi-malaire 63  d 

L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  G.  A.  Extraction  avec  le 
forceps  de  Levret.  Nous  introduisons  successivement  les  deux 
branches  du  forceps,  la  branche  gauche,  la  première,  en  arrière  et 
à gauche,  la  branche  droite  en  avant  et  à droite.  Après  avoir  ar- 
ticulé, nous  relevons  les  manches,  les  portant  à gauche;  puis, 
après  avoir  vérifié  la  position  des  cuillers,  nous  serrons  fortement 
les  manches  et  nous  tirons  suivant  les  règles  formulées  par  les 
auteurs,  pour  l’usage  de  ce  forceps.  Le  forceps  glisse  d’abord 
brusquement,  puis  le  siège  commence  à s’abaisser.  Nous  serrons 
plus  fort  encore,  s’il  est  possible,  afin  d’empêcher  le  forceps  de 
glisser  tout  à fait;  le  siège  arrive  enfin  à la  vulve  et  sort  un  peu 
obliquement,  sans  avoir  exécuté  son  mouvement  de  rotation. 


J 


L’extrémité  de  nos  cuillers  était  appliquée  sur  le  diamètre  bi-tro- 
chantérien. 

Autopsie,  — A l’ouverture  de  l’abdomei],  nous  ne  trouvons  au- 
cune trace  de  compression,  bien  que  le  foie  lut  très  volumineux. 
Le  bassin,  mis  à nu,  ne  présente  aucune  trace  de  fracture  ni  de 
décollement  épiphysaire.  Trace  assez  marquée  du  forceps  sur  la 
face  externe  des  cuisses,  surtout  au  niveau  du  pli  de  l’aine.  Les 
témurs  sont  intacts.  Les  articulations  sacro-iliaques  étant  assez 
lâches,  nous  pouvons  diminuer  le  diamètre  bis-iliaque  de  23  milli- 
mètres. 


EXPÉRIENCES  VII  ET  VIII. 

Garçon  du  poids  de  3,000  grammes. 


Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipito  maximum.  . . . 140  mil.  Antéro-postérieur.  89  mil. 


— mentonnier  . . . 

131 

» 

Bis-iliaque  . . . 86  ^ 

— frontal 

117 

y 

Bi-trochantérien . . 104  » 

Sous-occipito  bregmatique . 

98 

» 

Bi-pariétal 

89 

» 

Bi-temporal 

80 

» 

Bi-malaire 

75 

» 

1'’®  expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  D.  P. 
Extraction  avec  le  forceps  de  Levret.  Nous  introduisons  successi- 
vement les  branches  gauche  et  droite,  que  noirs  portons  à gauche 
et  en  arrière,  et  à droite  et  en  avant.  Nous  abaissons  les  manches, 
nous  articulons  et  nous  vérifions  la  position  des  cuillers.  Gela 
lait,  nous  serrons  fortement  les  manches  et  nous  tirons.  Le  siège 
s’abaisse  aussitôt  ; mais  nous  sommes  forcé  de  déployer  une 
grande  force  pour  l’amener  à la  vulve.  Là,  le  siège  est  un  moment 
arrêté,  et  ce  n’est  que  sous  l’influence  d’une  traction  très  éner- 
gique que  nous  parvenons  à lui  faire  franchir  la  vulve.  Il  sort  obli- 
quement, car  nous  n’avons  pas  essayé  de  lui  faire  exécuter  son 
mouvement  de  rotation. 
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2®  expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  G.  P. 

Cette  fois,  nous  introduisons  la  branche  droite  la  première,  et 
nous  la  portons  en  arrière  et  à droite,  puis  la  branche  gauche,  que 
nous  ramenons  en  avant  et  à gauche;  nous  décroisons  nos 
branches  avec  beaucoup  de  prudence,  parce  que,  étant  donnée  la 
longueur  du  forceps,  nous  pensons  que  le  bec  des  cuillers  doit  dé- 
passer les  crêtes  iliaques,  et  pourrait,  si  l’enfant  était  vivant,  dé- 
terminer des  compressions  fâcheuses  pour  lui.  Le  décroisement 
se  fait  avec  facilité.  Nous  abaissons  alors  les  manches;  nous  arti- 
culons; puis,  après  avoir  vérifié  la  position  des  cuillers,  nous  com- 
mençons à tirer.  Le  siège  ne  bouge  pas  tout  d’abord,  mais  le 
forceps  ne  glisse  pas;  nous  tirons  plus  fort,  et  il  commence  à 
évoluer.  Nous  l’abaissons  peu  à peu  et  l’amenons  à la  vulve,  sans 
essayer  de  lui  faire  exécuter  son  mouvement  de  rotation.  Un  der- 
nier effort,  et  le  siège  sort  obliquement,  le  sacrum  dirigé  en  arrière 
et  à gauche . 

Autopsie.  — Nous  ouvrons  l'abdomen:  le  foie  est  volumineux, 
descend  presque  jusqu’à  la  crête  iliaque;  nous  examinons  avec 
soin  sa  surface  et  n’y  voyons  aucune  trace  de  compression.  Sur  la 
face  externe  des  cuisses,  et  remontant  presque  jusqu’aux  genoux, 
on  voit  des  dépressions  assez  notables  dues  aux  cuillers  du  for- 
ceps. Les  fémurs  sont  intacts.  On  peut  diminuer  le  diamètre  bis- 
ilia([ue  de  10  millimètres. 


EXPÉRIENCES  IX  ET  X. 

Fille  du  poids  de  3,600  grammes. 

Diani.  delà  tête.-  Diam.  du  siège. 

Occipito  maximum.  . . . 134  mil.  Antéro-postérieur  . 90  mil. 

— mentonnier  . . . 128  )'  Bis-iliaque  ....  87  » 

— frontal 119  ))  Bi-trochantérien  . . 116  » 

Sous-occipito  bregmatiquc  100  » 

Bi-pariétal 92  » 

Bi-temporal 79  )> 

Bi-malaire 75  » 
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expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  sacro-pubienne. 
Extraction  avec  le  forceps  pour  le  siège  de  M.  Trélat. 

Nous  faisons  une  application  directe,  nous  portons  la  branche 
gauche  à gauche  et  la  branche  droite  à droite.  Après  avoir  arti- 
culé, nous  laissons  les  manches  placés  horizontalement.  Nous 
vérifions  la  position  de  nos  cuillers,  elles  nous  paraissent  bien 
appliquées;  nous  serrons  fortement  les  manches,  puisnous  tirons. 
Quoique  notre  enfant  fût  assez  volumineux,  dès  notre  première 
traction  le  siège  se  met  en  mouvement  et  s’abaisse,  sans  que  nous 
ayons  eu  à déployer  une  bien  grande  force  ; nous  ne  tentons  pas 
la  rotation;  nous  extrayons  le  siège  dont  le  diamètre  bi-trochan- 
térien  sort  presque  transversalement.  Nous  examinons,  avant  de 
désarticuler,  le  mode  d’application  des  cuillers  ; nous  voyons  que, 
grâce  à la  courbure  pelvienne  peu  prononcée  de  ce  forceps , les 
cuillers,  y compris  leur  extrémilé,  se  sont  exactement  appliquées 
sur  les  membres  inférieurs.  .... 

2^^  expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  sacro-sacrée. 
Deux  tentatives  inutiles  d’extraction  avec  le  forceps  de  M . Trélat; 
succès  facile  avec  le  forceps  de  M.  Tarnier  (dernier  modèle). 

Le  diamètre  bi-trochantérien  étant  transversal,  nous  faisons  une 
application  directe;  successivement  nous  plaçons  la  branche  gau- 
che à gauche,  la  branche  droite  à droite.  Après  avoir  articulé, 
nous  vérifions  la  position  des  cuillers  et  il  nous  semble  que  le  dia- 
mètre bi-trochantérien  n’est  pas  très  bien  saisi  ; nous  reportons 
les  manches  le  plus  en  arrière  possible  ; mais,  malgré  cela,  la  prise 
ne  nous  paraît  pas  meilleure  ; pourtant,  nous  essayons  de  faire 
l’extraction;  nous  tirons  donc;  le  forceps  glisse  d’abord  brusque- 
ment, puis  s’arrête  ; le  siège  s’abaisse  un  peu  et  presque  aussitôt 
le  forceps  dérape.  Nous  le  réappliquons  une  seconde  fois,  de  la 
même  manière  que  précédemment  ; les  mêmes  phénomènes  se 
reproduisent  et  le  forceps  dérape  encore. 

Nous  prenons  alors  le  forceps  de  M.  Tarnier;  nous  faisons  une 
application  directe,  et,  après  avoir  articulé,  serré  la  vis  à pression 
et  fixé  le  tracteur,  nous  tirons;  nous  sentons  immédiatement  que 
le  siège  s’abaisse,  et,  avec  une  assez  grande  facilité,  nous  l’ame- 
nons à la  vulve  et  nous  l’extrayons. 
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Autopsie.  — Malgré  ces  applications  de  forceps  répétées,  nous 
ne  trouvons  sur  les  organes  abdominaux  aucune  trace  de  com- 
pression. Rien  de  particulier  à noter  du  côté  des  os  du  bassin. 
On  peut  diminuer  ]e  diamètre  bis-iliaque  de  13  millimètres.  Sur 
la  face  externe  des  cuisses,  trace  à peine  marquée  du  forceps 
Fémurs  intacts. 


EXPÉRIENCES  XI  ET  XII. 


Fille  du  poids  de  2,550  grammes. 

Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  sièj^e. 

Occipito  ma.ximum  ....  122  mil.  Antéro-postérieur.  82  mil. 

— mentonnier  ...  120  » Bis-iliaque  ....  80  i> 

— frontal 110  » Bi-trochantérien . . 110  » 

Sous-occipito  bregmatique  102  » 


Bi -pariétal 90 

Bi-temporal 75  » 

Bi-malaire 72  » 


expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  G.  A.  Ex- 
traction avec  le  forceps  pour  le  siège  de  M.  Trélat. 

Nous  introduisons  successivement  la  branche  gauche  que  nous 
portons  en  arrière  et  à gauche,  puis  la  branche  droite  que  nous 
ramenons  en  avant  et  à droite.  Après  avoir  articulé,  nous  véri- 
fions la  position  de  nos  cuillers  ; le  forceps  nous  paraît  bien  appli- 
qué. Nous  serrons  assez  fortement,  au  point  que  les  manches  se 
touchent  presque,  puis  nous  commençons  à tirer;  nous  sentons 
de  suite  que  la  prise  est  bonne,  car  le  forceps  ne  glisse  pas  et  le 
siège  s’abaisse.  Nous  n’essayons  pas  de  faire  exécuter  au  siège 
son  mouvement  de  rotation  et  nous  continuons  à tirer;  le  siège 
arrive  sous  le  pubis  et  sort  avec  une  certaine  facilité.  Avant  de 
désarticuler  le  forceps,  nous  constatons  que  les  cuillers  sont  très 
exactement  appliquées  sur  les  cuisses. 
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2'"'^  expérience.  — L’enrant  est  placé  en  position  S.  I.  D.  P.  Ten- 
tative infructueuse  d’extraction  avec  le  forceps  de  M.  Trélat. 
Succès  avec  le  forceps  de  M.  Tarnier  (dernier  modèle). 

Nous  faisons  une  application  oblique  en  portant  la  branche 
gauche  la  première  en  arrière  et  à gauche,  puis  la  branche  droite 
en  avant  et  à droite.  Après  avoir  articulé,  nous  examinons  avec 
grand  soin  la  situation  des  cuillers,  et  nous  remarquons  que  le 
diamètre  bi-trochantérien  est  à peine  saisi  et  que  l’extrémité  des 
cuillers,  dépassant  en  arrière  le  membre  inférieur  relevé,^déprime 
la  paroi  abdominale.  Bien  que  l’application  soit  mauvaise,  ne 
parvenant  pas  à la  rectifier  en  portant  les  manches  en  bas,  nous 
serrons  fortement  ceux-ci  et  nous  commençons  à tirer.  Gomme 
dans  l’expérience  x,  le  forceps  glisse  d’abord  brusquement,  puis 
s’arrête;  le  siège  s’abaisse,  s’engage  très  profondément;  mais,  au 
moment  où  il  va  franchir  le  détroit  inférieur,  le  forceps  dérape. 
Nous  prenons  alors  le  forceps  de  M.  Tarnier,  et  il  suffît  de  quel- 
ques tractions  pour  achever  l’extraction. 

Autoiosie.  — Nous  ouvrons  l’abdomen  et,  bien  que  nous  ayons 
constaté  la  dépression  des  parois  abdominales  par  l’extrémité  des 
cuillers  du  forceps  deM.  Trélat,  nous  ne  trouvons  pas  de  trace  de 
compression  sur  le  foie.  Dépression  sur  la  face  interne  des  cuisses, 
mais  fémurs  intacts. 


EXPÉRIENCES  XIII  ET  XIV. 

Garçon  du  poids  de  3,670  grammes. 


Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipito  maximum.  . . . 146  mil.  Antéro-postérieur  . 94  mil. 

— mentonnier  ...  136  » Bis-iliaque  ....  92  » 

— frontal 120  » Bi-trochantérien  . . 101 

Sous-occipito  bregmatique  99  » 

,Bi-pariétal 96  » 

Bi-temporal 80 

Bi-malnire 81  » 
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expèrmice.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  G.  A.  Ex- 
traction avec  le  forceps  de  M.  Tarnier  à courbure  périnale. 

Nous  introduisons  successivement  la  branche  gauche  en  arrière 
et  à gauche,  puis  la  branche  droite  que  nous  ramenons  à droite 
et  en  avant.  Nous  articulons,  et  nous  vérifions  la  position  de  nos 
cuillers  ; nous  remarquons  que  leur  extrémité  dépasse  assez  nota- 
blement la  face  antérieure  des  cuisses,  déprimant  légèrement  les 
parois  abdominales;  nous  essayons  de  remonter  un  peu  les  man- 
ches, mais  nous  sommes  presque  immédiatement  arrêté  par  la 
forme  de  l’instrument.  Nous  serrons  néanmoins  la  vis  à pression, 
nous  fixons  le  tracteur,  nous  tirons  ; le  forceps  glisse  un  peu  ; mais^ 
bientôt,  le  siège  commence  à s’abaisser  et  nous  parvenons  à l’ex- 
traire sans  difficulté. 

2®  expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  D.  P.  Ex- 
traction avec  le  même  forceps . 

Nous  plaçons  la  branche  gauche,  la  première,  en  arrière  et  à 
gauche,  puis  la  branche  droite  en  avant  et  à droite.  Nous  articu- 
lons et  nous  examinons  avec  soin  la  position  de  nos  cuillers.  Par 
suite  de  leur  forme  particulière,  leur  extrémité  se  trouve  exacte- 
ment appliquée  sur  les  membres,  mais  leur  bord  postérieur  ou 
convexe  déborde  le  membre  et  déprime  la  paroi  abdominale.  Le 
diamètre  bi-trochantérien  est  à peine  saisi.  Nous  serrons  la  vis  à 
pression;  après  avoir  fixé  le  tracteur,  nous  tirons  ; presque  immé- 
diatement, le  siège  se  met  en  mouvement,  s’abaisse  lentement  et 
arrive  à la  vulve.  Nous  cessons  de  tirer  un  instant  pour  bien  voir 
comment  les  membres  sont  saisis;  nous  remarquons  que  le  for- 
ceps a glissé  un  peu , et  que.  en  glissant,  les  cuillers  se  sont  appli- 
quées sur  le  diamètre  bi-trochantérien.  Après  cette  constatation, 
nous  achevons  l’extraction,  et  le  siège  sort  obliquement,  la  rota- 
tion n’ayant  pas  été  faite. 

Autopsie.  — Bien  que,  dans  les  deux  expériences,  les  parois  ab- 
dominales aient  été  assez  notablement  déprimées,  nous  ne  trou- 
vons à l’ouverture  de  l’abdomen  aucune  trace  de  compression  sur 
les  organes.  Nous  n’observons  aucune  lésion  sur  les  os  du  bas- 
sin. On  peut  diminuer  le  diamètre  bis-iliaque  de  17  milli- 
mètres. 
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EXPÉRIENCE  XV. 

Garçon  du  poids  de  2,820  grammes. 


Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Üccipito  maximum  ....  135  mil.  Antéro-postérieur  . 83  mil. 

— menionnier  . . . 130  » Bis-iliaque  ....  89  » 

— frontal 120  » Bi-trochantérien  . . 98  y> 

Sous-occipito  bregmatique.  104  > 

Bi-pariétal 93  » 

Bi-temporal 80  » 

Bi-malaire 76  » 


Nous  plaçons  l’enfant  en  position  S.  I.  G.  A.  Extraction  avec 
le  forceps  de  M.  Tarnier  (dernier  modèle). 

Nous  plaçons  successivement  les  branches  du  forceps  à gauche 
et  en  arrière,  et  en  avant  et  à droite.  Nous  articulons,  et,  après 
avoir  vérifié  la  position  de  nos  cuillers,  nous  serrons  la  vis  à 
pression;  nous  plaçons  le  tracteur  et  nous  commençons  à tirer.  Le 
forceps  glisse  tout  d’ahord,  puis  le  siège  se  met  en  mouvement; 
il  arrive  assez  rapidement  à la  vulve,  et  là,  nous  voulons  tirer  en 
haut  et  en  avant,  afin  de  faire  exécuter  au  tronc  son  mouvement 
d’inflexion  latérale;  mais,  dans  ce  mouvement,  nous  faisons  glis- 
ser le  forceps,  ce  qui  s’explique  aisémentpar  ce  fait  que  le  forceps 
ayant  glissé  au  début  des  tractions,  le  diamètre  bi-trochantérien 
n’était  plus  saisi  que  par  l’extrémité  des  cuillers.  Dans  ces  condi- 
tions, lorsque  nous  avons  tiré  en  haut  et  en  avant,  nous  avons  fait 
pénétrer  l’extrémité  de  la  cuiller  antérieure  dans  le  pli  de  l’aine, 
en  déprimant  les  parties  molles,  et  la  cuiller  postérieure  a dé- 
passé le  diamètre  hi-trochantérien,  d’où,  glissement  du  forceps. 

Nous  réappliquons  immédiatement  le  forceps  comme  plus  haut, 
et,  cette  fois,  nous  tirons  directement  en  avant.  Aussi  le  siège  sort- 
il  sans  difficulté. 

Autopsie.  — Aucune  trace  de  compression  sur  les  organes  ab- 
dominaux. Les  os  du  bassin,  et  notamment  la  crête  iliaque  gauche, 
sur  laquelle  l’extrémité  du  forceps  a appuyé,  ne  présentent  au- 
cune lésion.  Fémurs  intacts. 


6 


— 82 


EXPÉRIENCE  XVI. 


Garçon*dii  poids  de  2,230  grammes. 


Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 


Occipito  maximum  .... 

132 

mil. 

Antéro-postérieur 

. 75  mil. 

))  mentonnier.  . . . 

125 

» 

Bis-iliaque.  . . . . 

00 

CO 

» frontal 

109 

» 

Bi-trochantérien  . , 

. 91  » 

Sous-occipitobregmatique. 

96 

» 

Bi-pariétal 

90 

)) 

Bi-temporal 

76 

» 

Bi-malaire 

68 

)) 

L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  D.  P.  Extraction  avec  le  for- 
ceps de  M . Tarnier  (dernier  modèle). 

Nous  introduisons  successivement  la  branche  gauche  la  pre- 
mière que  nous  portons  en  arrière  et  à gauche,  puis  la  branche 
droite  en  avant  et  à droite.  Nous  articulons,  nous  abaissons  les 
manches  et  nous  regardons  comment  l’enfant  est  saisi  ; nous  re- 
marquons que,  par  suite  de  la  direction  du  fœtus  en  bas  et  en  ar- 
rière, ce  qui  est  dû  à sa  petitesse,  le  plein  des  cuillers  et  leur 
extrémité  s’appliquent  bien  sur  les  membres,  mais  le  diamètre 
bi-trochantérien  n’est  pas  saisi.  Nous  serrons  néanmoins  la  vis  à 
pression;  après  a voir  fixé  le  tracteur,  nous  tirons;  le  fœtus  s’abaisse, 
puis  s’arrête;  nous  tirons  plus  fort,  et  le  mouvement  d’engage- 
ment s’accentue.  Bientôt,  le  siège  apparaît  à la  vulve,  mais  le  for- 
ceps dérape;  nous  le  réappliquons  immédiatement,  mais,  avant  de 
serrer  la  vis  à pression,  nous  repoussons  avec  notre  main  gauche 
le  siège  en  avant  et  à gauche,  de  façon  à permettre  aux  cuillers  de 
bien  saisir  le  diamètre  bi-trochantérien  ; nous  serrons  la  vis,  fixons 
le  tracteur,  et  il  suffit  de  quelques  tractions  pour  extraire  le  siège. 

Autopsie.  Organes  abdominaux  et  bassin  intacts.  Les  fémurs  ne 
présentent  aucune  lésion. 


EXPÉRIENCES  XVII  ET  XVIII. 


Fille  du  poids  de  2,700  grammes. 


Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 


Occipito  maximum  .... 

130 

mil, 

. Antéro-postérieur. 

76 

mil 

— mentonnier.  . , . 

128 

» 

Bis-iliaque  . . . 

90 

» 

— frontal 

114 

)) 

Bi-trochantérien . 

99 

» 

Sous-occipito  bregmatique. 

90 

)) 

Bi-pariétal 

85 

)) 

Bi-temporal  ....... 

73 

)) 

Bi-malaire 

70 

» 

expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  ü.  A. 
Extraction  avec  le  forceps  de  M.  Tariiier  (dernier  modèle). 

Nous  introduisons  la  branche  droite  la  première  et  nous  la  por- 
tons en  arrière  et  à droite,  puis  la  branche  gauche  que  nous  rame- 
nons en  avant  et  à gauche. 

Nous  décroisons  ensuite  avec  beaucoup  de  précaution,  de  façon 
à ne  pas  exercer  de  compression  sur  l’abdomen;  nous  articulons, 
et,  après  avoir  vérifié  la  position  des  cuillers,  nous  serrons  la  vis  à 
pression.  L’application  a donc  été  faite  obliquement  et  les  man- 
ches se  trouvent  à droite  et  en  avant;  après  avoir  fixé  le  tracteur, 
nous  tirons;  le  forceps  glisse  d’abord,  puis  s’arrête;  le  siège  com- 
mence à s’abaisser;  il  apparaît  à la  vulve  et  sort  obliquement,  le 
sacrum  de  l'enfant  regardant  à droite  et  un  peu  en  avant.  Au  mo- 
ment où  la  fesse  postérieure  sortait,  nous  avons  voulu  porter  le 
siège  en  avant,  en  tirant  dans  le  même  sens  avec  le  forceps  ; ce 
mouvement  fît  déraper  l’instrument,  mais  nous  pûmes  achever 
l’extraction  en  plaçant  un  index  dans  chaque  pli  de  l’aine. 

2®  expérience.  — L’enfant  est  placé  en  position  S.  I.  G.  P. 
Extraction  avec  le  même  forceps. 

Comme  plus  haut,  c’est  la  branche  droite  que  nous  introduisons 
la  première  et  qui  est  portée  à droite  et  en  arrière,  puis  la  branche 
gauche  qui  est  ramenée  en  avant  et  à gauche.  Nous  décroisons 
lentement  et  doucement,  de  façon  à ne  pas  comprimer  l’abdomen, 
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puis  nous  articulons  ; après  avoir  vérifié  la  position  des  cuillers 
et  constaté  que  le  diamètre  bi-trochantérien  est  bien  saisi,  nous 
serrons  la  vis  à pression  et  nous  fixons  ]e  tracteur  ; nous  tirons, 
et  aussitôt  le  siège  se  met  en  mouvement  ; il  descend  peu  à peu  et 
arrive  à la  vulve  ; nous  n’essayons  pas  de  lui  faire  exécuter  son 
mouvement  de  rotation,  et  il  sort  obliquement  sans  difficulté. 

Autopsie.  — A l’ouverture  de  l’abdomen,  nous  ne  constatons 
aucune  trace  de  compression  sur  les  organes  abdominaux.  Nous 
ne  trouvons  aucune  lésion  sur  le  bassin^  mis  à nu.  Traces  à peine 
marquées  du  forceps  sur  la  partie  externe  des  cuisses.  Fémurs 
intacts. 

Trois  faits  ressortent  nettement  des  expériences  que  nous 
venons  de  relater.  Le  forceps  peut  être  appliqué  sur  les 
membres;  il  y prend  une  prise  solide;  il  ne  détermine  aucune 
lésion. 

Non  seulement  le  forceps  peut  être  appliqué  sur  les 
membres,  mais  encore  son  application  est  facile  et  ne  ré- 
clame aucune  manœuvre  particulière.  Mais  s’applique-t-il 
aussi  bien  dans  toutes  les  positions  du  fœtus?  Dans  toutes 
nos  expériences,  nous  avons  examiné  avec  soin  le  mode 
d’application  des  cuillers  sur  les  membres;  voici  ce  que  nous 
avons  observé  : dans  nos  premières  expériences,  nous  nous 
sommes  servi  du  dernier  modèle  de  forceps  de  M.  Tarnier; 
or,  ce  forceps  a une  courbure  pelvienne  assez  prononcée,  qui, 
du  reste,  est  la  même  que  celle  du  forceps  de  Levret;  aussi, 
avons-nous  obtenu  les  mêmes  résultats  avec  ces  deux  for- 
ceps. Grâce  à cette  courbure,  lorsque  le  fœtus  occupe  une 
des  positions  postérieures  : S.  LD.  P.,  S.  I.  G.  P.  ou  sa- 
cro-sacrée, les  cuillers  s’appliquent  très  exactement  sur  les 
membres  intérieurs,  relevés  et  accolés  (voir  figure  6);  le  dia- 
mètre bi-trochantérien  est  bien  saisi;  la  cuiller  se  moule 
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sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  et  son  extrémité,  qui  arrive 
presque  jusqu’au  genou,  ne  dépasse  les  parties  molles  ni  en 
avant,  ni  en  arrière.  On  comprend  dès  lors  aisément  que  le 
forceps  ne  glisse  pas  ou  glisse  fort  peu,  arrêté  qu’il  est  par  le 
volume  croissant  du  cône  sur  lequel  il  est  appliqué.  Quand, 


'ig 


6. 


au  contraire,  le  fœtus  occupe  une  des  positions  antérieures: 
S.I.G.A.,  S.l.D.  A.  et  sacro-pubienne,  l’application  ne  se  fait 
plus  aussi  bien;  le  diamètre  bi-trochantérien  est  bien  saisi;  la 
cuiller  s’applique  presque  complètement  sur  la  cuisse,  mais 
son  extrémité,  par  suite  de  la  courbure  pelvienne  assez  pro- 
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noncée  de  rinstriiment,  dépasse  la  face  antérieure  du  membre 
et  vient  déprimer  la  paroi  abdominale  (voir  figure  7);  c’est  là 
la  raison  pour  laquelle  la  prise  est  moins  solide.  Cela  nous 
explique  pourquoi,  dans  la  plupart  des  expériences  faites  sur 
des  fœtus  placés  en  position  antérieure,  le  forceps  a com- 
mencé par  glisser  avant  d’entraîner  le  siège.  Voici  ce  qui 
se  passe  : lorsque  les  membres  sont  bien  saisis  par  l’extré- 
mité des  cuillers,  leur  écart  étant  peu  considérable,  le  for- 
ceps est  arrêté  presque  aussitôt;  mais,  lorsque  ces  extrémités 
sont  en  avant  du  cône,  c’est  la  partie  des  cuillers  où  l’écart 
est  le  plus  grand  qui  se  trouve  le  mieux  en  rapport  avec  le 
cône,  et,  comme  cet  écart  est  assez  grand,  il  en  résulte  qu’elles 
doivent  parcourir  un  certain  trajet  avant  de  rencontrer  le 
diamètre  du  cône  qui  peut  l’arrêter.  Aussi,  arrive- t-il  presque 
toujours  que  le  siège  ne  se  met  en  mouvement  que  lorsque 
les  extrémités  des  cuillers  sont  arrivées  au  niveau  du  pli  de 
l’aine.  Les  cuillers  rencontrent  là  le  diamètre  bi-trochanté- 
rien  qui  les  empêche  de  glisser  plus  loin . 

La  connaissance  de  ce  fait  nous  explique  aussi  pourquoi, 
dans  quelques  cas,  alors  qu’il  n’y  avait  plus  qu’à  dégager  la 
hanche  postérieure,  lorsque  nous  avons  essayé  d’exécuter  ce 
dégagement  avec  le  forceps  en  le  portant  en  haut  et  en  avant, 
il  a dérapé.  C’est  que,  en  eiïet,  il  suffit  alors  d’un  très  petit  glis- 
sement pour  que  le  forceps  dérape;  or,  en  portant  le  forceps 
en  avant,  nous  faisons  pénétrer  l’extrémité  de  la  cuiller,  placée 
sous  le  pubis,  dans  l’aine  antérieure  ; le  siège  ne  suivant  pas  im- 
médiatementle  mouvement, l’extrémité  de lacuiller postérieure 
dépasse  le  diamètre  bi-trochantérien,  etle  forceps  glisse  tout 
à fait.  Le  forceps  que  M.  le  professeur  Trélat  a fait  construire 
pour  être  appliqué  sur  le  siège  possède  une  courbure  pel- 
vienne beaucoup  moins  prononcée,  aussi  s’applique-t-il  fort 
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bien  sur  les  membres  lorsque  reniant  est  placé  en  position 
antérieure;  dans  ces  cas,  nous  avons  toujours  pu  faire  l’ex- 
traction avec  tacilité;  mais  il  n’en  est  plus  de  même  dans 
les  positions  postérieures,  car,  ici,  les  extrémités  dépassent 
les  membres  en  arrière,  et  vont  déprimer  les  parois  abdomi- 


Fig.  7. 


nales;  de  plus,  par  suite  du  peu  de  largeur  des  cuillers,  il 
arrive  quelquefois  que  le  diamètre  bi-trochantérien  n’est 
pas  saisi  ; dans  ce  cas,  le  forceps  dérape  avec  une  très 
grande  facilité.  En  somme,  ce  forceps  ne  vaut  pas  mieux  que 
le  dernier  modèle  de  M.  Tarnier.  Le  forceps  à courbure  pé- 


88 


rinéale  de  M . Tarnier  ne  s’applique  pas  aussi  bien  que  son 
dernier  modèle,  aussi,  est-ce  ce  dernier  que  nous  préférons  ; 
cependant,  à son  défaut,  on  pourrait  l’employer. 

Notons  enfin  que,  dans  aucune  de  nos  expériences,  nous 
n’avons  déterminé  de  lésion,  ni  du  côté  du  bassin,  ni  du  côté 
des  membres  inférieurs . 

Nous  avons  fait  deux  expériences  pour  l'extraction  du  siège 
à la  vulve,  en  voici  la  relation  : 

EXPÉRIENCE  I 

Fille  du  poids  de  3,500  grammes. 


Diam.  de  la  tête.  Diana,  du  siège. 

Occipito  maximum 135mil.  Antéro-postérieur.  . 83  mil. 


— mentonnier.  . . . 

130 

)) 

Bis-iliaque  . . . . 

. 91  )> 

— frontal 

120 

)) 

Bi-trochantérien  . 

. 99 

Sous-occipito  bregmatique. 

99 

)) 

Bi-pariétal 

96 

)) 

Bi-temporal 

76 

Bi-malaire 

76 

)) 

Nous  plaçons  Tentant  la  hanche  gauche  sous  le  pubis  en  partie 
dégagée,  la  hanche  droite  en  arrière  retenue  par  le  périnée. 

Tentatives  infructueuses  d’extraction  avec  le  rétroceps  de 
Hamon.  Extraction  avec  le  lacs  caoutchouc  et  galon  de  fil. 

Nous  introduisons  la  branche  gauche  la  première  que  nous  ap- 
pliquons directement  à gauche  et  un  peu  en  arrière  ; puis  la 
branche  droite  que  nous  glissons  à droite  ; avant  d’articuler,  nous 
cherchons  à placer  cette  branche  de  façon  à ce  que  la  concavité  de 
la  cuiller  soit  à peu  près  parallèle  à celle  de  la  cuiller  gauche. 
Nous  articulons  ensuite  et  nous  fixons  la  branche  droite.  Nous 
tirons;  le  siège  semble  se  porter  en  avant  et  on  pourrait  croire  que 
le  mouvement  d’inflexion  latérale  du  tronc  va  se  faire,  lorsque 
l’instrument  glisse.  Le  siège  reprend  sa  position  primitive  ; nous 
réappliquons  l’instrument,  mais  nous  ne  réussissons  pas  mieux. 
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Nous  portons  nlors  sur  l’aine  antérieure  notre  lacs  en  caoutchouc 
et  galon  de  fil  au  moyen  de  notre  porte-lacs,  et  il  suffit  de  quelques 
tractions  dirigées  en  avant  et  en  haut  pour  amener  l’extraction  du 
siège. 

Autopsie.  — Rien  à noter  de  particulier  du  côté  de  l’abdomen 
et  du  bassin.  Aucune  trace  du  rétroceps  sur  la  peau.  Le  lacs  est 
à peine  marqué  sur  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche. 


EXPÉRIENCE  II 

Garçon  du  poids  de  3,200  grammes . 

Diam.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipito  maximum 134 mil. 

— mentonnier  ....  130  » Antéro-postérieur  . 87  mil. 

— frontal 114  » Bis-iliaque 78  » 

Sous-occipito  bregmatique  . 100  » Bi-trochantérien . . 90  )> 

Bi-pariétal 94  » 

Bi-temporal 75  » 

Bi-malaire 71  » 

L’enfant  est  placé  comme  dans  l’expérience  précédente,  le  dia- 
mètre bi-trochantérien  étant  antéro-postérieur,  seulement  le 
sacrum  de  l’enfant  est  tourné  à droite.  Tentative  infructueuse 
d’extraction  avec  le  rétroceps  de  Hamon.  Succès  avec  le  lacs. 

Nous  introduisons  successivement  les  deux  branches  du  rétro- 
ceps sur  les  côtés  et  un  peu  en  arrière  du  siège  ; nous  articulons 
et  nous  fixons  la  branche  droite.  La  hanche  postérieure  se  porte 
en  avant  et  un  peu  en  haut  sous  l’influence  de  la  traction,  mais  à 
peine  l’anus  apparaît-il  à la  vulve  que  le  rétroceps  glisse.  Nous 
portons  alors  un  lacs  sur  le  pli  de  l’aine  antérieure,  et  il  suffit  d’un 
effort  peu  considérable  pour  extraire  le  siège. 

Nous  ne  constatons  à l’autopsie  aucune  lésion. 
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Dans  nos  expériences,  nous  n’avons  produit  qu’une  seule 
lésion  : la  fracture  du  fémur;  elle  a toujours  présenté  les 
mêmes  caractères  que  celles  qui  ont  été  décrites  par  M.  le 
professeur  Pajot  (1)  et  par  Cari  Ruge  (2).  Nous  renvoyons 
nos  lecteurs  aux  mémoires  publiés  par  ces  auteurs . 


e 


(1)  Tajot.  — Travaux  d’ohatétricjvc  et  de  gynécologie,  p.  291.  Paris,  1882. 

(2)  Cari  Ruge.  — Dca  Unions  g^eoduites  chez  Vcnfant  dans  l’extraction  par 
l’extrémité  pelvienne  : Trad.  de  l’allemand  par  Charpentier.  Berlin  Klin 
Wochens,  n"  45,  p.  572.  — Bulletin  de  thérapeutuine,  1875,  p.  666. 


CHAPIÏEE  III 


DE  LA  CONDUITE  A TENIR  DANS  LA  PRÉSENTATION 
DE  L’EXTRÉMITÉ  PELVIENNE  DÉCOMPLÉTÉE, 

MODE  DES  FESSES. 


I 

DE  LA  CONDUITE  A TENIR  PENDANT  LA  GROSSESSE. 


Avant  de  discuter  la  conduite  à tenir  lorsque,  pendant  la 
grossesse,  on  se  trouvera  en  présence  d’une  présentation  de 
l’extrémité  pelvienne,  nous  demandons  la  permission  de  rap- 
peler rapidement  à l’aide  de  quels  signes  on  pourra  recon- 
naître cette  présentation. 

Le  diagnostic  de  la  présentation  de  l’extrémité  pelvienne 
doit  s’établir  à l’aide  des  trois  modes  d’investigation  qui  sont 
en  notre  pouvoir:  le  palper,  l’auscultation  et  le  toucher. 

C’est  le  palper  qui  nous  donnera  les  meilleurs  renseigne- 
ments ; aussi,  doit-il  être  pratiqué  méthodiquement.  J1  faut 


I 
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d’abord  explorer  l’excavation;  pour  cela,  dit  M.  Pinard  (1), 
((  plaçant  les  mains  à 5 ou  6 centimètres  à droite  et  à gauche 
de  la  ligne  médiane,  l'extrémité  des  doigts  en  rapport  avec 
l’arc  antérieur  du  bassin,  on  déprime  la  paroi  abdominale 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  en  rasant  les  branches 
horizontales  des  pubis.  » Le  plus  souvent,  on  trouvera  l’exca- 
vation vide,  quelquefois  pleine.  Lorsqu’elle  est  vide,  la  partie 
fœtale  la  plus  déclive  occupe  le  grand  bassin  et  repose  sur  le 
détroit  supérieur;  souvent,  elle  est  inclinée  vers  l’une  des 
fosses  iliaques  qu’elle  remplit.  Cette  partie  fœtale  est  volumi- 
neuse, moins  sphérique,  moins  régulière,  moins  dure  que 
l’extrémité  céphalique;  cependant,  comme  souvent  ces  carac- 
tères ne  sont  pas  très  nets,  il  faut  se  porter  au  fond  de 
l’utérus,  rechercher  la  tête  et  comparer  alors  les  deux  extré- 
mités ; le  plus  souvent,  les  caractères  de  sphéricité,  de  régu- 
larité, de  dureté  de  la  tête  ne  laisseront  aucun  doute.  De 
plus,  elle  y ballotte  presque  toujours  avec  une  grande  faci- 
lité; si  elle  n’était  pas  bien  accessible,  il  suffirait  de  la 
déplacer  un  peu,  soit  en  exerçant  quelques  pressions  sur 
l’extrémité  pelvienne,  comme  le  veut  M.  Pinard,  soit  en  fai- 
sant placer  la  femme  sur  le  côté  ou  sur  les  genoux  et  sur 
les  coudes,  comme  le  propose  M.  Budin. 

La  recherche  du  dos  offre  quelquefois  des  difficultés  ; voici 
comment  M.  Budin  (2)  conseille  d’y  procéder  pour  y arriver  : 
((  Si,  dit-il,  on  a une  présentation  du  sommet  en  position  occi- 
pito-iliaque-droite  postérieure,  par  exemple,  il  faut  mettre  une 
main  sur  le  siège  du  fœtus,  qu’on  saisit  à travers  la  paroi 


(1)  Pinard.  — Traité  du 'paliicv  abdominal.  Paris,  1878,  p.  116. 

(2)  Budin.  — Note  sur  nn iirocédé  (pii  j)ermet  de  mieux  constater  1rs  caractères 
de  la  région  dorsale  du  fœtus,  lorseiu  on  pratique  la  palpation  abdominale,  et 
de  mieux  entendre  les  bruits  du  cœur  fœtal,  lorsfpu’on  pratique  V auscultation  à 
la.  fin  de  la  grossesse .( Progrès  médical,  1881.) 
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abdominale  et  la  paroi  utérine.  On  le  refoule  de  dedans  en 
dehors,  autant  que  possible,  en  même  temps  qu’on  exerce 
un  certain  degré  de  pression  de  haut  en  bas.  De  la  sorte,  le 
fœtus,  bien  fixé  par  la  main,  est  appliqué  exactement  contre 
la  paroi  utérine  et  la  paroi  de  l’abdomen,  dont  il  ne  peut  plus 
s’éloigner  ; la  pression,  exercée  de  haut  en  bas,  fait  en  outre 
que  son  tronc  se  courbe,  se  fléchit  davantage,  et  que  son  dos 
fait  une  saillie  plus  convexe  et,  par  conséquent,  plus  acces- 
sible. On  peut  alors,  avec  l’extrémité  des  doigts  de  l’autre 
main,  explorer  doucement  et  sentir  très  nettement  la  résis- 
tance et  tous  les  caractères  du  dos,  tandis  que  du  côté  opposé, 
les  doigts  enfoncent  facilement  au  milieu  du  liquide  amnio- 
tique. » Il  faut  faire  de  même  en  présence  d’une  présentation 
de  l’extrémité  pelvienne. 

Par  l’auscultation,  lorsque  le  siège  n’est  pas  engagé,  on 
entend  le  maximum  des  bruits  du  cœur  dans  la  moitié  supé- 
rieure de  la  matrice,  et  on  peut  les  suivre  jusque  vers  la 
partie  inférieure,  mais  allant  toujours  en  s’affaiblissant. 

Le  toucher,  dans  ce  cas,  ne  donne  que  fort  peu  de  rensei- 
gnements et  permet  seulement  de  constater  de  nouveau  que 
l’excavation  est  vide. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  quelquefois,  par  le  palper, 
on  trouve  l’excavation  pleine.  Jusque  dans  ces  derniers  temps, 
lorsqu’on  trouvait  l’excavation  pleine,  on  disait  : c’est  un 
sommet;  c’était,  notamment,  l’opinion  de  M.  Pinard  (1),  qui 
s’exprime  ainsi  : « Donc,  yremier  foint,  extrêmement  impor- 
tant. La  déduction  constante  et  essentiellement  pratique 
qui  découle  de  cette  simple  constatation,  à savoir  que,  chez 
une  femme  enceinte,  il  y a une  région  fœtale  qui  plonge  dans 


(1)  Pinard.  — Loo.  cit.,  p.  117. 
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rexcavalion,  est  la  suivante  : la  présentation  est  celle  du 
sommet,  Cependant,  il  était  arrivé  à quelques  accoucheurs 
de  porter  le  diagnostic  : présentation  du  sommet,  et  de  voir 
Faccouchement  se  faire  par  le  siège.  Bailly  (1)  nous  dit 
n’avoir  rencontré  qu’une  seule  fois,  en  15  ans,  le  siège  engagé 
pendant  la  grossesse.  C’est  M.  Badin  (2)  qui,  le  premier,  a 
nettement  montré  que,  pendant  la  grossesse,  le  siège  peut, 
comme  le  sommet,  s’engager  profondément  dans  l’excava- 
tion, et  que  cela  ne  serait  pas  très  rare.  Yoici  les  carac- 
tères qui  permirent  à M.  Budin,  dans  un  cas  dont  il  rapporte 
l’observation,  de  porter  le  diagnostic  de  présentation  de 
l’extrémité  pelvienne  définitive  en  position  sacro- iliaque 
gauche,  variété  antérieure.  ((  Par  la  palpation,  la  partie  fœtale 
qu’on  trouve  plongeant  à travers  le  détroit  supérieur,  paraît 
bien  arrondie,  sphérique,  en  avant;  mais,  si  on  cherche  sur 
elle  les  caractères  que  M.  Pinard  a montrés  appartenir  à la 
région  frontale,  on  ne  les  trouve  ni  d’un  côté,  ni  de  l’autre. 
De  plus,  si,  en  avant,  la  partie  qui  s’engage  est  assez  dure, 
elle  ne  l’est  peut-être  pas  autant  que  la  tête,  et,  en  portant 
l’extrémité  des  doigts  plus  en  arrière,  vers  la  face  antérieure 
du  sacrum,  la  résistance  des  parties  est  moins  grande. 

((  L’attention  étant  ainsi  éveillée,  on  explore  avec  plus  de 
soin  la  partie  fœtale  qui  occupe  le  fond  de  l’utérus  ; elle  est 
ronde,  moins  volumineuse  que  n’est  d’habitude  le  siège,  près 
duquel  les  membres  inférieurs  sont  rassemblés;  elle  est  en 
tous  cas  plus  régulière  et  plus  dure.  Cependant,  comme  il 
n’y  avait  que  peu  de  liquide  amniotique  dans  la  cavité  utérine, 


(!)  Bailly.  — Lac.  cit. 

(2)  Budin.  — Du  diagnostio,  '})endant  la  grossesse,  de  la  préseufation  définitire 
de  V extrémité  pelvienne.  (Progrès  médical,  18S1.J 
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011  n’a  pu  percevoir  le  ballottement  céphalique  qu’après  avoir 
placé  la  femme  sur  les  genoux  et  les  coudes;  en  mettant  alors 
a main  sur  la  région  épigastrique  et  en  repoussant  d’avant 
en  arrière  et  de  bas  en  haut  l’extrémité  du  fœtus  qui  se 
trouve  à ce  niveau,  on  obtient  la  sensation  du  ballottement. 
La  main  qui  explore  le  dos  pour  faire  le  diagnostic  de  la  po- 
sition n’arrive  pas  en  bas,  sur  la  légère  dépression  qui  existe 
habituellement,  à lunion  de  la  tête  et  du  tronc,  au  niveau  de 
la  nuque  ; au  contraire,  la  région  dorsale  se  continue  direc- 
tement avec  la  partie  qui  plonge  dans  l’excavation.  A l’auscul- 
tation, on  entend  le  maximum  des  battements  du  cœur, 
au-dessous  de  l’ombilic  et  à gauche  ; mais  M . Ribemont 
ayant  démontré  que  le  cœur  est  sur  le  fœtus,  pelotonné  dans 
la  cavité  utérine,  à égale  distance  de  l’extrémité  céphalique 
et  de  l’extrémité  pelvienne,  il  est  facile  de  comprendre  que, 
si  le  siège  se  trouve  engagé  dans  l’excavation,  on  devra  alors, 
aussi  bien  que  dans  les  présentations  du  sommet,  entendre 
le  maximum  des  bruits  cardiaques  au-dessous  de  la  région 
ombilicale. 

((  Au  toucher,  le  doigt  trouve  bien  dans  le  cul-de-sac  anté- 
rieur une  partie  fœtale  ronde,  régulière,  assez  dure,  qui  cor- 
respond à la  fesse  et  à la  région  trochantérienne,  dirigée  en 
avant,  ; mais,  si,  au  lieu  de  limiter  le  toucher  vaginal  à l’explo- 
ration du  cul-de-sac  antérieur,  on  porte  les  doigts  dans  les 
culs-de-sac  latéraux  et  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  sent 
des  inégalités.  On  ne  peut,  évidemment,  distinguer  le  sillon 
inter-fessier,  mais  on  ne  reconnait  pas  la  tumeur,  partout 
sphérique  et  résistante,  qu’on  trouve,  en  général,  dans  les 
présentations  du  sommet.  » 

Quoique  cette  citation  fût  un  peu  longue,  nous  avons  tenu 
à la  rapporter  tout  entière,  parce  qu’on  y trouve,  nettement 
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exposés,  tous  les  caractères  de  la  présentation  de  l’extrémité 
pelvienne  définitive.  Dans  certains  cas,  M.  Tarnier  a pu 
compléter  le  diagnostic  en  constatant,  en  rapport  avec  le 
plan  antérieur  du  fœtus,  la  présence  des  membres  inférieurs 
relevés  qu’il  pouvait  suivre  dans  toute  leur  longueur.  Nous 
avons,  nous-même,  pu  les  reconnaître  à plusieurs  reprises, 
notamment  dans  le  cas  suivant. 


OBSERVATION  I {personnelle). 

La  nommée  Marie  Simon,  femme  Froment,  entre  le  21  jan- 
vier 1882,  à neuf  heures  du  matin,  à la  Maternité;  couturière, 
âgée  de  33  ans;  cette  femme  a été  réglée  à 12  ans  1/2,  facilement, 
et,  depuis,  le  fut  toujours  régulièrement.  Elle  a déjà  eu  une  gros- 
sesse, terminée  à 7 mois  ; l’enfant  se  présentait  par  le  sommet,  et 
l’accouchement  se  fit  spontanément.  Elle  fut  réglée,  pour  la  der- 
nière fois,  du  5 au  8 avril  1881 . 

Par  le  palper,  on  sent  une  partie  volumineuse  assez  profondé- 
ment engagée,  régulière,  mais  moins  dure  que  le  sommet,  et 
lorsqu’on  cherche  la  dépression  ou  sillon,  qui  sépare  d’habitude 
l’occiput  des  épaules,  on  ne  la  trouve  pas;  il  semble  que  c’est  un 
bloc  arrondi  qui  est  descendu  dans  l’excavation;  la  partie  engagée 
se  continue  donc  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  dos  que  l’on 
trouve  à droite.  Au  fond  de  l’utérus  et  un  peu  à gauche,  on  sent 
une  extrémité  arrondie,  uniformément  dure,  qui  fait  penser  de  suite 
à la  tête;  ce  n’est  qu’après  plusieurs  tentatives  que  nous  parve- 
nons à la  faire  ballotter.  Enfin,  à gauche  et  un  peu  au-dessous  de 
l’ombilic,  nous  sentons  une  petite  extrémité  fœtale  accolée  au 
tronc,  et  qui  est  très  probablement  un  membre  intérieur  relevé. 

Par  l’auscultation,  nous  trouvons  lemaximum  des  bruits  du  cœur 
du  fœtus  à droite,  à deux  travers  de  doigt  de  l’ombilic  et  un  peu 
au-dessous. 


— 97  — 

Par  le  toucher,  on  constate  tout  d’abord  qu’une  partie  fœtale 
est  engagée  dans  l’excavation;  le  col  est  presque  complèlement  ef- 
facé; l’orifice  admet  à peine  l’extrémité  du  doigt.  Au  travers  du 
segment  inférieur  de  l’utérus  aminci,  le  doigt  reconnaît  à peu  près 
au  centre  de  l’excavation,  un  petit  membre  dirigé  de  haut  en 
bas,  d’avant  en  arrière,  de  gauche  à droite;  en  suivant  ce  membre, 
on  arrive  sur  une  petite  extrémité  qu’on  distingue  facilement 
pour  un  pied,  dont  on  sent  même  nettement  le  bord  interne,  et, 
étant  donnée  sa  direction,  on  peut  dire  que  c’est  le  pied  gauche; 
on  ne  rencontre  pas  l’autre  pied.  En  portant  le  doigt  en  avant  et  à 
droite,  on  arrive  sur  la  pointe  du  coccyx;  on  suit  le  sillon  inter- 
fessier, qui  se  porte  d’avant  en  arrière  et  de  droite  à gauche.  Le 
diagnostic  est  donc  présentation  primitive  du  siège,  irrégulière- 
ment décomplété  en  S.  I.  D.  A. 

La  femme  nous  raconte  que,  depuis  une  quinzaine  de  jours, 
elle  a des  besoins  incessants  d’uriner,  et  qu’elle  ne  peut  aller  à la 
garde-robe.  Depuis  cette  époque,  elle  respire  mieux.  Quant  aux 
mouvements  du  fœtus,  c’est  toujours  dans  le  flanc  gauche  et  en 
bas  qu’elle  les  a ressentis. 

Dans  la  nuit  du  2*2  au  23  janvier,  les  membranes  se  rompent, 
mais  ce  n’est  que  le  25,  à deux  heures  du  matin,  que  le  travail  se 
déclare;  à trois  heures  trente,  la  dilatation  était  grande  comme 
une  pièce  de  deux  francs;  à six  heures  du  matin,  elle  était  com- 
plète, et  on  reconnaissait  facilement  tous  les  caractères  que  nous 
avions  trouvés  avant  le  travail.  L’engagement  et  la  rotation  se 
firent  vile,  et.  à six  heures  vingt,  envoyait  le  siège  sortir,  accom- 
pagné du  pied  gauche.  Quant  au  pied  droit,  il  était  relevé  sur  le 
plan  antérieur  du  fœtus.  L’expulsion  du  tronc  et  de  la  tête  ne  pré- 
sentèrent aucune  difficulté.  C’était  donc  une  présentation  primi- 
tive du  siège,  irrégulièrement  décomplété  en  S.  I.  D.  A.  Déli- 
vrance naturelle  à six  heures  trente.  11  y avait  deux  circulaires  : 
un  autour  du  tronc  et  un  autour  du  cou.  L’enfant  était  vivant  et 
bien  portant.  C’était  une  fille  pesant  3,400  grammes,  dont  les  di- 
mensions sont  les  suivantes  : longueur  totale,  47  centimèircs;  du 
sommet  à l’ombilic,  27;  de  l’ombilic  aux  talons,  20  centi- 
mètres. 
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Diaiti.  de  la  tête.  Diam.  du  siège. 

Occipilo  mentonnier.  . . . 125  mil.  Antéro-postérieur.  116  mil. 

» frontal 112  » Bi-trochantérien  . 102  » 

Sous-occipito  bregmatique . 99  » Bis-iliaque.  ...  92  » 
Bi-pariétal 98  » 

Aussitôt  après  la  naissance,  on  place  l’enfant  sur  une  crèche,  et 
nous  remarquons  qu’il  prend  une  attitude  particulière;  la  jambe 
droite  est  relevée  sur  le  plan  antérieur  et  n’est  que  difficilement 
abaissée  ; la  jambe  gauche,  au  contraire,  est  repliée  sur  la  cuisse, 
comme  cela  a lieu  lorsqu’on  a affaire  à une  présentation  du  siège 
complet. 

Cette  observation  est  intéressante  à plus  d’un  titre  ; outre 
ce  fait  de  la  reconnaissance  par  le  palper  d’un  membre  in- 
férieur, c’est  un  cas  bien  net  d’engagement  profond  pendant 
la  grossesse  ; nous  avons  pu  l’étudier  tout  à notre  aise  pen- 
dant trois  jours,  et  très  certainement,  si  on  s’en  rapporte  aux 
symptômes  éprouvés  par  la  femme,  l’engagement  remontait 
à une  quinzaine  de  jours.  Nous  n’avions  pas  fait  grande  atten- 
tion à l’attitude  singulière  prise  par  l’enfant  sur  la  crèche, 
lorsque  le  mémoire  de  M.  Lefour  (1)  vint  nous  la  rappeler  ; 
nous  l’avions  notée  cependant,  mais  comme  un  fait  curieux 
et  sans  y attacher  grande  importance. 

M.  Lefour  insiste  beaucoup  sur  l’attitude  que  prend  l’en- 
fant aussitôt  après  sa  naissance . Pour  lui,  ce  n’est  que  lors- 
que les  membres  se  relèvent  et  s’appliquent  sur  le  plan  an- 
térieur de  l’enfant,  comme  deux  attelles,  qu’on  peut  dire  que 
le  siège  ipnmiiwemcnl  décomplété,  parce  bue,  sitôt  après 
la  naissance,  l’enfant  reprend  l’attitude  qu’il  avait  dans  la 
cavité  utérine,  et  qu’on  désigne  sous  le  nom  dé  attitude  natu- 


(1)  Lefour.  — Confrihution  àVéfvdc  dca  pré-wnfntiom  du  siège  déoomplété, 
mode  des  fesses.  Paris,  1882,  p.  10  et  suiv. 
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relie.  L’examen  de  l’enfant  suffirait  donc  pour  permettre  de 
dire  si  le  siège  était  primitivement  décomplété,  ou  s’il  s’est 
décomplété  secondairemenl,  sous  l’influence  du  travail  de 
l’accouchement.  Nous  n’acceptons  pas  complètement  l’opi- 
nion de  M . Lefour,  car,  si  dans  quelques  cas  de  siège  pri- 
mitivement décomplété  nous  avons  observé  l’attitude  fort 
bien  indiquée  par  lui,  il  en  est  où  les  jambes  se  sont  fléchies 
sur  les  cuisses  et  où,  en  conséquence,  M.  Lefour  aurait  con- 
clu à un  siège  secondairement  décomplété,  alors  que  le  con- 
traire est  absolument  certain.  L’observation  suivante  est 
démonstrative. 


OBSERVATION  II  {personnelle). 

La  nommée  Ler....,  primipare,  âgée  de  20  ans,  se  présente  à 
la  Maternité  le  24  octobre  1882.  Cette  femme  fut  réglée  pour  la 
première  fois  à l’âge  de  15  ans  et,  depuis,  tous  les  mois  pendant 
trois  jours.  Les  dernières  règles  datent  du  28  février  et  durèrent 
cinq  jours.  La  grossesse,  à l’exception  de  quelques  accidents  sans 
importance,  fut  bonne  ; elle  n’était  pourtant  point  arrivée  à son 
terme.  En  examinant  avec  soin  cette  femme,  Henry,  sage- 
femme  en  chef,  reconnut  qu’elle  était  en  présence  d’une  présenta- 
tion de  l’extrémité  pelvienne  définitive  : l’excavation  était  remplie 
par  une  extrémité  fœtale  volumineuse,  mais  n’ayant  pas  la  régu- 
larité ni  surtout  la  dureté  du  sommet  ; de  plus,  ni  à droite,  ni  à 
gauche,  on  ne  sentait  les  caractères  du  front.  Au  fond  de  l’utérus  il  y 
avait  une  partie  fœtale  qui  étaitbienle  sommet,  et  que  M“‘°  Henry 
fit  ballotter  ; le  dos  se  trouvait  à gauche  et  en  avant,  et  en  palpant 
la  région  de  la  fosse  iliaque  droite  on  sentait  de  petites  extrémités 
un  peu  mobiles. 

Par  le  toucher,  M'"®  Henry  constata  la  présence  d’une  partie 


é 


100 


fœtale  profondément  engagée,  irrégulière  et  molle  : c’élait  évi- 
demment le  siège;  en  aucun  point  on  ne  put  sentir  les  pieds. 

Pendant  une  quinzaine  de  jours,  les  choses  restèrent  en  état; 
jamais  il  ne  fut  possible  d’atteindre  un  pied  par  le  toucher;  on 
pouvait  donc  porter  le  diagnostic  de  : présentation  de  l’extré- 
mité pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses,  en  position  S.  I. 

G.  A. 

Le  9 novembre  de  très  bonne  heure,  les  premières  douleurs  ap- 
parurent; vers  deux  heures  du  soir  les  membranes  se  rompirent 
spontanément;  à ce  moment  nous  examinâmes  la  parturiente  ; par 
le  palper,  nous  retrouvâmes  l’enfant  dans  la  situation  qu’il  occu- 
pait le  jour  de  l’entrée  à l’hôpital. 

Par  l’auscultation,  nous  perçûmes  le  maximum  des  bruits  du 
cœur  du  fœtus  à gauche  et  à deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’ombilic. 

Par  le  toucher,  nous  arrivâmes  rapidement  sur  le  siège,  mais  à 
travers  l’orifice  utérin  dont  la  dilatation  ne  dépassait  guère  le  dia- 
mètre d’une  pièce  de  un  franc.  La  pointe  du  coccyx  regardait  en 
arrière  et  à droite  ; le  sillon  inter-fessier  était  dirigé  d’avant  en 
arrière  et  de  gauche  à droite.  Le  bassin  était  normal. 

Les  douleurs  devinrent  énergiques  et,  quelques  minutes  après 
notre  examen,  sous  l’influence  d’un  violent  effort,  une  anse  consi- 
dérable de  cordon  apparut  à la  vulve.  La  dilatation  de  l’orifice  était 
un  peu  plus  grande  qu’une  pièce  de  cinq  francs.  Henry  fut 
immédiatement  prévenue  ; en  introduisant  le  doigt  dans  le  vagin, 
elle  trouva  presque  immédiatement  les  deux  pieds  qui  étaient 
séparés  des  cuisses  par  une  bride  verticale  divisant  le  vagin  en 
deux  parties  : l’une  gauche,  très  large,  contenant  le  siège  et  le 
cordon  prolabé  ; l’autre,  de  beaucoup  plus  étroite,  renfermant  les 
pieds  et  les  jambes  ; les  genoux  étaient  donc  à cheval  sur  l’extré- 
mité supérieure  de  la  bride.  Craignant  que,  sous  l’influence  des 
contractions,  la  bride  ne  vînt  â se  rompre,  et  les  battements  du 
cordon  se  ralentissant,  M'"°  Henry  introduisit  la  main  gauche  dans 
le  canal  de  droite,  remonta  les  jambes,  pendant  que,  de  la  main 
droite,  elle  tirait  sur  le  pli  de  l’aine  antérieure,  au  moyen  de  l’in- 
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rlex,  et  amenait  le  siège  au  dehors.  L’extraction  du  tronc  et  de  la 
tête  n’offrit  aucune  difficulté. 

L’enfant  du  poids  de  2,450  grammes,  naquit  en  état  de  mort  ap- 
parente, mais  put  être  ranimé. 

Les  suites  de  couches  furent  normales  et,  le  jour  de  sortie  de  la 
malade,  en  pratiquant  le  toucher  vaginal,  nous  ne  trouvâmes  plus 
(lue  l’extrémité  tout  à fait  supérieure  de  la  hride,  la  partie  infé-' 
rieure  ayant  été  déchirée  lors  du  passage  d('-  la  tête. 

Quand  l’enfant  eut  été  bien  ranimé,  nous  examinâmes  son  atti- 
tude : les  Jambes  étaient  fléchies  sur  les  cuisses. 

Ainsi  donc,  voilà  un  cas  que  nous  avons  pu  observer  pen- 
dant une  quinzaine  de  jours  ; on  n’a  jamais  senti  les  pieds 
dans  l’excavation  par  le  toucher,  on  a toujours  constaté  leur 
présence  dans  la  fosse  iliaque  droite;  c’était  donc  bien  un 
siège  primitivement  décomplété,  et,  cependant,  en  voyant 
l’attitude  de  l’enfant,  M.  Lefour  aurait  conclu  à un  siège 
secondairement  décomplété.  La  règle  qu’il  a exposée  n’est 
donc  pas  rigoureusement  vraie.  On  peut  se  demander  pour- 
quoi, dans  notre  cas,  les  jambes,  au  lieu  de  s’étendre  sur  les 
cuisses,  se  sont  fléchies.  M.  Budin,  à qui  nous  racontions 
ce  fait,  nous  a proposé  l’explication  suivante  : l’extension 
ou  la  flexion  des  jambes  sur  les  cuisses  ne  tiendrait-elle  pas 
tout  simplement  à la  quantité  de  liquide  amniotique  contenu 
dans  la  cavité  utérine?  La  chose  est  fort  possible  ; en  effet, 
on  comprend  aisément  que  s’il  y a peu  de  liquide  amnioti- 
que, les  jambes  étendues  seront  exactement  maintenues  dans 
cette  situation  par  l’utérus,  qui  se  moule  en  quelque  sorte  sur 
l’enfant;  s’il  y a beaucoup  de  liquide,  au  contraire,  les  jambes 
pourront  exécuter  facilement  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  sur  les  cuisses,  et  lorsque  l’enfant  sera  expulsé, 
il  fléchira  les  jambes  et  ne  prendra  pas  l’attitude  si  bien 
décrite  par  M.  Lefour, 
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La  conclusion  de  tout  ceci,  c’est  que  lorsqu’on  verra  l’en- 
fant, sitôt  après  la  naissance,  les  jambes  relevées  en  attelles, 
on  pourra  dire  que  le  siège  était  primitivement  décomplété  ; 
mais  en  présence  d’un  enfant  dont  les  jambes  seront  fléchies 
sur  les  cuisses,  on  ne  pourra  pas  dire  que  le  siège  n’était  pas 
primitivement  décomplété . 

M.  Lefour  nous  dit  que  la  première  fois  qu’il  constata  ce 
fait,  il  en  fut  effrayé  et  songea  à la  possibilité  d’ankyloses 
multiples  des  extrémités  inférieures,  et  il  ajoute  que  « c’est 
toujours  inutilement  qu’on  a examiné  les  articulations  ». 
M.  Lefour  en  écrivant  ces  lignes  oubliait  sans  doute  le  mé- 
moire d’Horwitz  (1).  Cet  auteur  rapporte  plusieurs  obser- 
vations de  Busch  où  on  constata  une  ankylosé  des  articu- 
lations coxo-fémorales. 

On  peut  donc  trouver  des  lésions  articulaires,  mais  elles 
sont  rares  heureusement,  et  on  pourra  presque  toujours,  avec 
de  la  douceur  et  de  la  patience,  allonger  les  membres . 

Lorsque,  à l’aide  des  signes  que  nous  venons  de  rappeler, 
il  sera  bien  établi  qu’on  a affaire  à une  présentation  de 
l’extrémité  pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses,  que 
faudra-t-il  faire?  Faudra-t-il  intervenir?  Nous  distinguerons 
ici  deux  cas  : Le  siège  n'est  pas  engagé^  ou  il  l'est  plus  ou 
moins  profondément. 

Lorsque  le  siège  n'est  pas  engagé,  faut-il  intervenir  et 
faire  la  version  par  manoeuvres  externes  ? 

Les  auteurs  sont  loin  de  s’entendre  à ce  sujet.  Le  profes- 
seur Hubert  de  Louvain  (2),  considérant  la  présentation  du 


(1)  Horwitz.  — Dystocie  fœtale  spasmodiqve.  (Archives  de  tocologie,  nov.  1880). 
(2 J Hubert  de  Louvain.  — Quelques  faits  suivis  de  réflexions  sur  les  présen- 
tations vicieuses  dujœtus  et  sur  la  possibilité  de  les  corriger  par  des  manipula- 
tions extérieures . (Annales  de  gynécologie  et  de  pédiatrique,  août  1843.) 
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siège  comme  normale,  enseignait  qu’on  ne  doit  point  essayer 
d’y  substituer  une  présentation  du  sommet. 

Mattéi  (1)  non  seulement  se  montre  partisan  de  la  ver- 
sion par  manœuvres  externes,  mais  encore  montre  que  cette 
opération  peut  et  doit  être  employée  pour  transformer  les 
présentations  du  siège  en  présentations  du  sommet.  « La 
version  céphalique  est  pour  nous,  dit-il,  le  changement  d’une 
présentation  du  siège  en  une  présentation  du  sommet,  j) 
Parmi  les  conditions  nécessaires  pour  la  version,  il  cite  le 
non  engagement  du  siège  dans  l’excavation  ; aussi,  comme 
dans  les  quinze  derniers  jours  de  la  grossesse,  le  siège  pour- 
rait s’engager,  faut-il  faire  la  version  de  bonne  heure,  d’au- 
tant qu’elle  est  plus  facile  à exécuter.  Lorsque  le  fœtus  est 
mobile  et  qu’il  y a récidive  après  une  première  version,  il 
faut  y revenir  une  ou  plusieurs  fois,  mais  alors  maintenir  le 
fœtus  par  une  ceinture  adaptée  à cet  effet. 

M.  Tarnier  (2),  après  avoir  cité  l’opinion  de  Mattéi,  disait 
en  1865  : a A moins  de  conditions  spéciales,  singulièrement 
favorables,  il  nous  paraît  difficile  de  faire  ainsi  culbuter  le 
fœtus  à volonté  dans  la  cavité  utérine  ; pour  notre  part,  nous 
avons  échoué  dans  de  pareilles  tentatives;  d’ailleurs,  si  au 
milieu  de  la  manœuvre,  la  poche  des  eaux  venait  à se  rom- 
pre, on  aurait  transformé  la  présentation  du  siège  en  pré- 
sentation du  tronc  ; malheureusement  un  aussi  déplorable 
résultat  a déjà  été  observé.  Nous  pensons  donc  que  la  ver- 
sion doit  être  réservée  pour  les  cas  de  présentation  du  tronc.» 
Depuis  cette  époque,  M.  Tarnier  a modifié  sa  pratique  et  a 
maintes  et  maintes  fois  fait  la  version  par  manœuvres 


(1)  Mattéi.  — Essai  snr  l’accoiichement  physiologique.  Paris,  185G, 

(2)  Lenoir,  Sée,  Tarnier.  — Loc.  oit.,  p.  239. 
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externes  avec  succès,  sans  aucun  inconvénient  pour  la  mère 
et  l’enfant. 

Certains  auteurs  considèrent  la  version  céphalique  comme 
dangereuse  et  pour  la  mère  et  pour  l’enfant,  ou  bien  comme 
impossible.  Telle  était  l’opinion  de  Scanzoni(l). 

ITegar  (2)  est  partisan  de  la  version.  « Si  l’on  songe,  dit-il, 
que  les  présentations  du  siège  sont  plus  défavorables  pour 
l’enfant  et  même  pour  la  mère,  je  ne  vois  pas  pourquoi  on 
ne  laisserait  pas  un  semblable  procédé  s’établir,  s’il  est 
prouvé  qu’il  est  sans  inconvénient  pour  la  mère.  La  version 
céphalique  par  manœuvres  externes  dans  les  présentations 
du  siège  est  parfaitement  justifiée,  quand  il  n’y  a pas  de 
contre-indication,  comme  dans  les  cas  de  rétrécissement  du 
bassin  ou  de  mort  de  l’enfant.  » 

M.  Pinard  est  plus  affirmatif  encore  : « En  raison  d’un 
pronostic  tel  qu’on  n’en  rencontre  de  semblables  que  dans 
les  plus  terribles  maladies,  je  pense  que  tous  les  efforts  faits 
pour  substituer  une  présentation  du  sommet  à une  présen- 
tation du  siège  sont  légitimes,  je  dirai  plus,  doivent  être 
tentés  dans  tous  les  cas.  » Cependant,  quand  la  présen- 
tation est  le  résultat  d’une  accommodation,  quand  la  présen- 
tation est  toujours  la  même,  c’est-à-dire  fixe  dans  les  derniers 
temps  de  la  grossesse,  quand,  en  un  mot,  existe  la  variété 
qu’il  appelle  franche,  l’évolution  pourrait  être  impossible; 
aussi,  conseille-t-il  de  s’arrêter  après  quelques  tentatives. 
Quand  la  version  a été  faite,  il  est  bon  de  maintenir  le  fœtus 
dans  sa  nouvelle  position  au  moyen  d’une  ceinture  euto- 
cique  dont  il  donne  la  description. 


(1)  Scanzoni.  — Précis  théorique  et  'pratique  de  l’art  des  accouchemrnts.  'rvad. 
par  Picard,  p.  286.  Paris,  1859. 

(2)  Hegar.  — Deutsche  Klinik,  n.  33,  1866, 
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Nous  acceptons  complètement  l’opinion  de  M.  Pinard. 
En  présence  de  la  statistique  de  Lachapelle,  où  l’on  voit 
qu’il  meurt  un  enfant  sur  sept  dans  la  présentation  de  l’ex- 
trémité pelvienne,  ou  de  celle  plus  exacte  de  P.  Dubois,  où 
la  mortalité  n’est  que  de  un  sur  onze,  étant  donné  que  la  version 
par  manœuvres  externes,  pratiquée  avec  douceur  et  précau- 
tions, ii’ofTre  aucun  danger,  nous  pensons  qu’on  doit  tenter 
de  faire  cette  opération.  Si  on  ne  réussit  pas  une  première 
fois,  on  essaiera  une  seconde  et  même  une  troisième  fois,  en 
mettant  un  certain  intervalle  entre  chaque  tentative.  Lors- 
qu’on aura  réussi  à amener  la  tête  au  détroit  supérieur,  on 
appliquera  la  ceinture  eutocique  duDi*  Pinard,  qu’on  laissera 
en  place  jusqu’au  début  du  travail. 

A quelle  époque  de  la  grossesse  faut-il  pratiquer  la  ver- 
sion par  manœuvres  externes  ? Les  auteurs  ne  s’entendent 
guère  sur  cette  époque.  Les  uns  veulent  qu’on  ne  la  pra- 
tique qu’au  début  du  travail  ; les  autres,  un  mois  avant  le 
terme  de  la  grossesse.  « Plus  on  se  haie  de  faire  la  version, 
dit  Mattéi,  plus  elle  est  facile;  plus  on  est  utile  à la  femme 
en  soulageant  les  incommodités  ordinaires  d’une  grossesse 
où  il  y a présentation  du  siège,  plus  on  est  utile  au  fœtus 
en  conjurant  l’accouchement  prématuré,  qui  est  quelque- 
fois la  conséquence  de  ces  présentations.  » 

Il  est  évident  qu’on  peut,  en  surveillant  attentivement  la 
femme  pendant  les  derniers  mois,  n’intervenir  que  dans  les 
derniers  jours,  ou  même  au  début  du  travail;  mais  les  mem- 
branespeuvent  se  rompre  prématurément;  on  peut  être  absent 
au  moment  du  début  du  travail  ; on  peut  aussi  s’être  trompé  sur 
l’âge  réel  de  la  grossesse.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  pen- 
sons que  la  version  doit  être  pratiquée  dans  les  premiers 
jours  du  neuvième  mois,  d’autant  plus  qu’à  cette  époque  le 
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fœtus,  n'étant  pas  encore  complètement  développé,  jouit, 
dans  la  plupart  des  cas,  d’une  mobilité  suffisante,  suivant 
tous  ses  axes.  Plus  tard,  l’évolution  du  fœtus,  suivant  son 
axe  longitudinal,  devient  difficile,  et  quelquefois  même  im- 
possible. 

Lorsque  le  siège  est  'plus  ou  moins  profondément  engagé, 
faut-il  intervenir? 

L’engagement  du  siège  dans  l’excavation  n’étant  bien  connu 
que  depuis  le  mémoire  de  M.  Budin,  qui  est  récent,  peu 
d’accoucheurs  ont  eu  l’occasion  d’intervenir.  Quelques-uns 
ont  tenté  de  soulever  le  siège  et  de  faire  la  version  par 
manœuvres  externes.  Dans  une  observation  qu’il  rapporte 
dans  son  mémoire,  sur  le  diagnostic  pendant  la  grossesse 
de  la  présentation  définitive  de  l’extrémité  pelvienne,  M.  Bu- 
din raconte  qu'il  a essayé  en  vain  de  soulever  le  siège,  afin 
de  faire  la  version  par  manœuvres  externes . M.  Lefour  a es- 
sayé aussi  une  fois  sans  succès  ; M . Bitot,  dans  un  cas  que 
nous  rapportons  plus  loin,  a également  échoué.  Outre  la  dif- 
ficulté qu’il  y a à soulever  le  siège,  on  s’expose  à rompre  les 
membranes,  et  peut-être  même  à rompre  l’utérus,  si  l’on  y 
met  trop  de  violence  ; aussi,  croyons-nous  que  lorsque  le  siège 
est  engagé,  il  ne  faut  pas  intervenir.  Peut-être  pourrait-on, 
en  plaçant  la  femme  dans  la  position  genu-pectorale , 
ramener  le  siège  au  détroit  supérieur  et  faire  la  version  par 
manœuvres  externes. 
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J1 

DE  LA  CONDUITE  A TENIR  PENDANT  LE  TRAVAIL. 


Ainsi  qu’on  a pn  le  voir  en  lisant  notre  historique,  la  plu- 
part des  auteurs  ont  fait  varier  la  conduite  à tenir  pendant 
le  travail,  selon  que  le  siège  était  ou  non  engagé.  Quelques- 
uns  ont  pensé  que,  lorsque  le  siège  est  arrivé  à la  vulve  et 
qu’il  se  trouve  arrêté  par  suite  du  manque  de  souplesse  des 
tissus,  jl  y a lieu  d’employer  certaines  méthodes  particulières 
pour  en  favoriser  la  sortie.  Nous  pensons  aussi  qu’il  y a lieu 
de  discuter  la  conduite  à tenir,  selon  que  le  siège  est  au  dé- 
troit supérieur,  plus  ou  moins  profondément  engagé  ou  au 
détroit  inférieur,  ou  enfin  à la  vulve. 

1°  Le  siège  est  au  détroit  supérieur. 

L’accoucheur  peut  être  assez  heureux  pour  arriver  auprès 
de  la  parturiente,  alors  que  les  membranes  sont  encore  in- 
tactes ; lorsque  la  dilatation  de  l’orifice  utérin  sera  complète, 
que  fera-t-il?  Doit-il,  comme  le  conseille  Ploss,  attendre  et 
laisser  faire  la  nature?  Ploss  prétend  qu’il  a toujours  agi  de 
cette  façon,  et  que  toujours  il  a vu  l’accouchement  se  termi- 
ner spontanément,  sans  aucun  préjudice  pour  la  mère  ou 
pour  l’enfant.  Nous  sommes  loin  de  partager  cette  manière 
de  voir;  mais,  admettons  qu’il  suive  ce  conseil;  les  mem- 
branes vont  se  rompre,  et  alors  de  deux  choses  l’une  : ou 
bien  le  siège  s’engagera,  ou  bien  il  ne  s’engagera  pas.  S’il  ne 
s’engage  pas,  à un  moment  donné,  soit  parce  que  l’état  gé- 
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néral  de  la  mère  s’altérera,  soit  parce  que  l’enfant  souffrira, 
il  se  verra  forcé  d’intervenir.  Que  fera-t-il?  Il  ira,  suivant  les 
préceptes  formulés  par  les  auteurs,  abaisser  un  pied.  Mais 
la  chose  ne  sera  pas  toujours  facile;  s'il  reste  encore  beau- 
coup de  liquide  amniotique  dans  la  cavité  utérine,  il  est  pos- 
sible qu’il  réussisse  à fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  et  à ame- 
ner le  pied  à la  vulve;  l’extraction  n’offrira  plus  alors  grande 
difficulté;  mais  si,  au  contraire,  et  c’est  le  cas  habituel,  la 
plus  grande  partie  de  ce  liquide  s’est  écoulée,  si  l’utérus  est 
exactement  appliqué  sur  l’enfant,  la  main  pourra  bien  arri- 
ver jusqu’au  pied,  mais  sera  impuissante  à le  défléchir. 

La  raison  en  est  simple;  la  paroi  utérine,  moulée  en 
quelque  sorte  sur  le  fœtus,  ne  permet  pas  de  fléchir  directe- 
ment le  membre;  si  on  essaie  de  le  dégager  en  dehors,  on 
s’expose  à fracturer  le  fémur  et  à luxer  la  cuisse,  sans,  pour 
cela,  réussir;  si  on  lente  de  le  porter  en  dedans,  on  est  ar- 
rêté par  l’autre  membre . 

Les  deux  observations  suivantes  montrent  bien  cette  im- 
possibilité où  se  trouve  quelquefois  l’accoucheur  d’abaisser  un 
pied. 


OBSERVATION  III. 

Présentation  du  siège  clécomplété,  mode  des  fesses.  Tentative 
infructueuse  de  version,  par  manœuvres  externes,  pendant  la 
grossesse.  Ralentissement  et  irrégularité  des  battements  du 
cœur  fœtal.  Tentatives  infructueuses  pour  défléchir  un  membre 
inférieur.  Tractions  sur  le  pli  de  l’aine.  Mort  de  rendant.  Expul- 
sion spontanée.  (D*’  Ch.  Maygrier,  chef  de  clinique  d'accouche- 
ment à la  Faculté  de  Médecine.) 


— 409  — 


M™"  B...,  âgée  de  31  ans,  d’une  constitution  robuste,  est 
enceinte  pour  la  première  fois.  Le  10  février  1882,  quelques  jours 
avant  le  terme  de  la  grossesse,  on  constate,  par  le  palper,  une 
présentation  du  siège  [mode  des  fesses).  La  version  par  manœuvres 
externes  est  tentée  ; mais  le  siège,  sans  être  engagé  dans  l’exca- 
vation, est  fixé  au  détroit  supérieur  et  ne  peut  être  mobilisé. 
L’enfant  paraît  gros. 

Le  17  février,  le  travail  commence  vers  cinq  heures  du  matin. 

A huit  heures,  la  dilatation  a la  largeur  d’une  pièce  de  2 francs. 
Le  toucher  permet  de  reconnaître  le  siège  ; la  pointe  du  coccyx 
regarde  en  arrière  et  à gauche.  A midi,  le  col  est  dilaté  comme 
5 francs  ; puis  la  dilatation  reste  stationnaire,  malgré  la  violence 
des  douleurs,  qui  sont  assez  rapprochées.  La  poche  des  eaux  se 
rompt,  et  un  peu  de  méconium  s’écoule  en  même  temps  que  le 
liquide  amniotique.  L’état  du  col,  dont  les  bords  sont  minces  et 
rigides,  reste  le  même  jusqu’à  dix  heures  du  soir.  A partir  de  ce 
moment,  le  travail  fait  quelques  progrès  et  l’orilice  s’agrandit. 
Enfin,  la  dilatation  est  complète  le  18  février,  à trois  heures  du 
matin,  vingt-deux  heures  après  l’apparition  des  premières  dou- 
leurs. 

Le  siège  est  toujours  en  position  S.  I.  D.  A.  ; il  remplit  l’exca- 
vation, oïl  il  semble  comme  immobilisé.  Par  le  toucher,  on  con- 
state nettement  que  les  membres  inférieurs  sont  relevés  au-devant 
du  tronc  et  forment  attelles,  et  on  sent,  dans  le  sillon  inter-fessier, 
une  tumeur  assez  volumineuse,  dure,  tendue,  constituée  par  les 
organes  génitaux  du  fœtus,  verge  et  scrotum,  très  œdématiés. 

Les  douleurs  sont  violentes  ; mais,  malgré  de  vigoureux  efforts 
d’expulsion,  le  siège  ne  progresse  pas.  A trois  heures  et  demie, 
les  battements  du  cœur  de  l’enfant,  qui  étaient  jusque-là  nor- 
maux, deviennent  faibles  et  irréguliers.  La  femme  est  aussitôt 
placée  au  travers  du  lit,  puis  la  main  droite  est  introduite  dans  les  , 
organes  génitaux,  et  saisissant  un  des  membres  inférieurs  à sa 
racine,  essaye  de  le  défléchir;  mais  la  main  glisse;  elle  est,  en 
outre,  très  serrée  et  rapidement  engourdie , et  tous  les  efforts  pour 
amener  un  pied  sont  inutiles.  Un  doigt,  puis  deux,  sont  ensuite 
introduits  et  placés  en  crochet  dans  l’aine  ; mais  c’est  en  vain  que 
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des  tractions  énergiques  sont  exercées.  Le  siège  reste  immobile. 
Ces  tentatives  sont  infructueusement  renouvelées  h quatre  ou  cinq 
reprises  différentes.  Pendant  ce  temps,  les  battements  du  cœur 
se  sont  ralentis  rapidement  et  ont  cessé  presque  brusquement. 
Les  contractions  utérines  se  suspendent.  La  femme,  qui  demande 
un  peu  de  repos,  est  alors  replacée  dans  son  lit  ; elle  sommeille  sans 
souffrance  pendant  une  demi-heure  environ.  Puis,  les  douleurs 
reprennent,  et,  cette  fois,  le  travail  d’expulsion  s’accomplit  de  lui- 
même,  h cinq  heures  du  matin,  deux  heures  après  que  la  dilata- 
tion a été  complète.  B...  accouche  spontanément  d’un  enfant 
mort,  du  sexe  masculin,  très  gros,  qui  n’a  pu  être  pesé.  La  déli- 
vrance a été  naturelle.  Suites  de  couches  normales. 


OBSERVATION  IV 

Présentation  de  l’extrémité  pelvienne  décomplétée,  mode  des 
fesses,  en  positions.  I.  G.  A.  Dangers  courus  par  l’enfant.  Ten- 
tatives infructueuses  d’extraction  avec  le  forceps,  et  de  défïexion 
d’un  membre.  (Par  le  D""  Budin.) 

Au  commencement  de  l’année  1879,  étant  chef  de  Clinique  depuis 
quelques  mois,  je  fus,  un  dimanche  soir,  appelé  près  d’une  dame 
étrangère,  habitant  le  boulevard  Magenta,  et  qui  était  la  maîtresse 
d’un  médecin.  Primipare  ; elle  n’était  enceinte  que  de  7 mois  1/2  ; 
je  constatai  que  l’enfant  était  mort  et  qu’il  se  présentait  par 
l’extrémité  pelvienne.  A.  onze  heures  du  soir,  la  dilatation  étant 
complète,  je  rompis  les  membranes;  les  organes  génitaux  externes 
de  la  mère  offrant  une  certaine  rigidité,  je  crus  inutile  d’attendre 
l’expulsion  spontanée.  Je  défléchis  un  membre  inférieur,  et,  tirant 
pendant  les  douleurs,  je  fis  l’extraction  d’un  fœtus  macéré.  La 
délivrance  ne  présenta  rien  de  particulier. 

A une  heure  du  matin,  j’étais  rentré  chez  moi,  je  commençais  à 
peine  à m'endormir,  lorsqu’à  une  heure  quarante-cinq  on  vint  me 
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chercher  pour  aller  chez  un  autre  confrère,  dont  la  femme,  enceinte 
pour  la  quatrième  fois,  était  en  travail  depuis  midi.  Ses  douleurs 
étaient  très  fortes.  Très  nerveuse,  très  agitée,  presque  impossible 
à maintenir,  M'"®  M...  avait  été  placée  sur  un  lit  de  misère  très 
dur,  de  forme  bizarre  et  très  élevé.  La  dilatation  était  complète, 
les  membranes  étaient  intactes,  et  comme  au  toucher  on  n’arrivait 
sur  aucune  partie  fœtale,  le  mari,  inquiet,  bien  qu’assisté  d’un  de 
ses  confrères,  m’avait  envoyé  chercher.  J’ajoute  qu’au  palper, 
les  parois  utérines  étaient  tellement  dures  qu’on  ne  pouvait  sentir 
aucune  partie  fœtale.  En  présence  de  l’état  nerveux  de  M..., 
qui,  à chaque  douleur,  poussait  des  cris  épouvantables  et  mena- 
çait de  tomber  de  son  lit  de  misère,  je  donnai  le  conseil  de  la 
placer  en  travers  sur  son  propre  lit,  où  elle  serait  mieux  ; de  lui 
faire  respirer  du  chloroforme,  puis  de  rompre  les  membranes  et 
de  faire  un  diagnostic:  s’il  y avait  une  présentation  de  l’épaule,  je 
ferais  la  version  séance  tenante  ; s’il  y avait  une  présentation  du 
siège,  on  pourrait  laisser  l’accouchement  se  terminer  seul. 

Il  est  probable  que  j’inspirai  peu  de  confiance  au  D’’  M. . . , car  il  re- 
fusa de  laisser  donner  du  chloroforme  à sa  femme;  celle-ci  se  mit  à 
crier,  à protester,  à réclamer  qu’on  l’endormit,  et  cela  de  telle  façon 
que  son  mari  finit  par  lui  céder.  Son  confrère,  le  D^*  Z...,  lui  avait  pro- 
mis de  surveiller  constamment  le  pouls.  Lorsque  la  parturiente  fut 
anesthésiée,  je  rompis  les  membranes;  une  notable  quantité  de  li- 
quide amniotique  s’écoula.  J’arrivai  sur  la  partie  fœtale.  Mon  cher 
confrère,  dis-je,  en  me  tournant  vers  le  c’est  une  présen- 

tation du  siège.  — Une  présentation  du  siège,  croyez-vous?  me 
répondit-il  avec  un  air  de  doute  : ce  doit  être  une  épaule.  — Non, 
c’est  une  présentation  du  siège  en  position  S.  I.  G.  A.  --  Et, 
comme  il  paraissait  toujours  douter:  Écoutez,  lui  dis-je,  c’est  un 
siège,  j’en  suis  certain  ; jepuis  même  vous  dire  le  sexe  de  l’enfant  : 
c’est  une  fille.  — Une  fille!!  n’en  faut  pas,  n’en  faut  pas!!  hurla 
le  malheureux  père  d’un  air  désespéré.  — Évidemment,  j’avais  eu 
la  langue  trop  longue.  — Son  ami,  le  D*’  Z...,  voulut  bien  m’expli- 
quer qu’il  y avait  déjà  trois  filles  dans  la  maison,  et  que  M'"®  M. .. 
avait  signifié  à son  mari  que  s’il  survenait  une  quatrième  fille,  elle 
ne  voulait  pas  la  voir. 
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Il  y avait  une  présentation  du  siège  décomplété,  mode  des 
fesses  : la  partie  fœtale  était  très  élevée  ; me  rappelant  combien 
l’accouchement  est  parfois  long  et  difficile  dans  ces  cas,  ayant 
encore  devant  lesyeux  l’extraction  facile  que  j’avais  faite  quelques 
heures  auparavant,  j’eus  la  pensée  d’introduire  la  main  dans  la 
cavité  utérine,  d’aller  chercher  un  pied  et  de  l’amener  au  dehors. 
Il  me  serait  facile  de  m’en  servir  pour  extraire  le  fœtus,  au 
cas  où  il  viendrait  à souffrir.  J’avoue  que,  ennuyé  par  le  peu  de 
confiance  que  me  témoignaient  mes  confrères,  je  reculai,  craignant 
qu’on  ne  m’accusât  de  vouloir  intervenir,  de  vouloir  opérer 
quand  même. 

On  cessa  de  donner  du  chloroforme  ; mais,  quand  M... 

revint  à la  sensibilité,  son  agitation  fut  telle,  à chaque  douleur, 
que  nous  fûmes  obligés  de  continuer  l’administration  de  l’anesthé- 
sique. Malgré  l’existence  de  contractions  utérines  assez  fortes,  le 
siège  ne  s’engagea  pas.  Vers  quatre  heures  du  matin,  les  batte- 
ments du  cœur  fœtal  se  ralentirent  ; il  n’y  avait  plus,  â un  moment 
donné,  que  douze  à treize  pulsations  par  quart  de  minute.  Le 
D^’Z...  constata,  comme  moi,  ce  ralentissement  extrême  : évidem- 
ment, il  fallait  intervenir  ou  se  résigner  à voir  l’enfant  succomber. 
Je  tentai  une  application  du  forceps  Tarnier,  mais,  malgré  les  pré- 
cautions que  je  pris  de  tirer  uniquement  pendant  la  contraction  et 
de  faire  appuyer  sur  le  fond  de  l’utérus,  alors  que  j’exerçai  des 
tractions,  l’instrument  glissa.  N’avais-je  pas  assez  serré  lavis  de 
traction  ? le  siège  était-il  trop  élevé?  y avait-il  quelqu’aiitre  cause 
qui  m’échappait?  Je  ne  sus.  Devais-je  aller  mettre  un  doigt  dans 
le  pli  de  l’aine?  devais-je  y placer  un  crochet  mousse?  C’était 
m’exposer  à fracturer  la  cuisse  ; je  n’osai  le  faire.  Je  tentai  alors 
d’aller  chercher  un  pied  avec  la  main  ; la  droite  étant  appliquée 
sur  le  fond  de  l’utérus,  à l’extérieur,  j’introduisis  la  gauche  dans 
les  parties  génitales.  J’arrivai  sur  les  pieds  ; ils  étaient  en  rapport 
avec  le  maxillaire  inférieur  ; j’essayai  d’en  abaisser  un,  cela  me  fut 
impossible  : lorsque  je  voulais  fléchir  le  membre  inférieur,  j’étais 
arrêté  par  la  paroi  utérine  ; je  ne  pouvais,  bien  entendu,  le  porter 
en  dehors,  et  si  j’essayais  de  l’entraîner  en  dedans,  c’était  l’autre 
membre  inférieur  qui  mettait  obstacle  à sa  descente. 

J’échouai  complètement. 
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fœtal  étaient  devenus  plus  fréquents  et  plus  réguliers.  Peut-être, 
ces  manœuvres  avaient-elles  déplacé  le  cordon  qui  était  comprimé; 
de  là,  cet  heureux  résultat. 

Vers  cinq  heures  et  demie  du  matin,  le  siège  finit  par  s’engager  ; 
à six  heures,  il  apparut  à la  vulve  ; les  battements  du  cœur  s’étaient 
de  nouveau  considérablement  ralentis.  Le  siège  étant  à la  vulve 
et  la  femme  faisant  des  efforts,  je  mis  ma  main  sur  le  périnée  et 
aidai  de  mon  mieux  à la  sortie  du  siège,  en  repoussant  les  fesses 
en  haut;  puis, le  fœtus  faisant  des  efforts  inspiratoires,  je  terminai 
rapidement  l’extraction.  — L’enfant,  qui  était  une  fille,  naquit  en 
état  de  mort  apparente;  je  l’excitai  et  la  frictionnai  : la  respiration 
s’établit  peu  à peu. 

La  délivrance  ne  présenla-aucune  difficulté. 

Je  renonce  à dépeindre  ce  qui  se  passa  quand  M...  revint 
à elle  et  qu’elle  apprit  qu’elle  était  mère  d’une  quatrième  fille.  Je 
me  retirai,  du  reste,  prudemment,  l’abandonnant  aux  soins  de  son 
mari  et  du  confrère  qui  nous  avait  assistés. 


Que  faire,  si  on  ne  peut  abaisser  un  pied?  Appliquer  le 
forceps,  porter  un  crochet  mousse  ou  un  lacs  sur  le  pli  de 
l’aine,  tirer  avec  le  doigt?  Ce  sont  là  autant  de  procédés  dif- 
ficiles à exécuter. 

C’est  précisément  en  raison  des  inconvénients  qu’il  y a à 
attendre  qu’Ahlfeld,  Mangiagalli  et  Spiegelberg  ont  préconisé 
l’abaissement  prophylactique  d’un  pied.  S’ils  arrivent  à 
temps,  sitôt  que  la  dilatation  est  complète,  ils  rompent  les 
membranes  et  abaissent  un  pied;  puis  laissent  aller  l’accou- 
chement ; si  l’enfant  vient  à souffrir  ou  si  l’état  général  de 
la  mère  s’altère,  ils  font  l’extraction.  Dans  le  cas  suivant, 
M.  Budin  a employé  cette  méthode  et  n’a  eu  qu’à  s’en 
féliciter. 


8 
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OBSERVATION  V. 

Présentation  de  l’extrémité  pelvienne  clécomplétée,  mode  des 
fesses,  en  position  S,  I.  G.  A.  Déflexion  préventive  d'un  mem- 
bre inférieur.  Extraction  d’un  enfant  très  volumineux.  (Par 
M.  le  Docteur  Budin.) 

Le  30  septembre  1880,  j’examinai  L,..,  multipare,  dont  le 
dernier  accouchement  avait  eu  lieu  le  12  juillet  de  l’année  précé- 
dente ; elle  avait  eu  son  retour  de  couches  du  10  au  15  septembre 
1879  , depuis,  elle  n’avait  pas  eu  ses  règles.  Au  commencement  de 
février  sont  survenus  des  vomissements  ; elle  a perçu  les  mouve- 
ments actifs  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mai  ; elle  pense 
qu’elle  accouchera  au  commencement  du  mois  d’octobre.  M"^°L... 
est  très  grasse,  ses  parois  abdominales  sont  très  épaisses  ; cepen- 
dant, je  puis  constater  que  la  tête  est  mobile  au  détroit  supérieur, 
le  dos  est  dirigé  en  avant  et  à gauche,  et  c’est  de  ce  coté  qu’on 
trouve  le  maximum  des  bruits  du  coeur.  Il  y a une  notable  quan- 
tité de  liquide  amniotique. 

Le  travail  débuta  le  11  octobre, à trois  heures  de  l’après-midi, par 
d’apparition  de  douleurs  et  l’écoulement  de  liquide  amniotique. 
Dans  la  matinée,  l’enfant  avait  exécuté  des  mouvements  très 
étendus  qui  avaient  fait  souffrir  la  mère.  Quand  j’arrivai  près  d’elle, 
h six  heures  du  soir,  je  constatai  que  la  tête  occupait  le  fond  de 
l’utérus,  le  siège  était  au-dessus  du  détroit  supérieur,  le  dos  était 
tourné  en  avant  et  à gauche  ; les  bruits  du  coeur,  assez  élevés, 
étaient  entendus  à gauche  et  près  de  la  ligne  médiane.  Au  toucher, 
on  sentait  les  membranes  intactes  au  devant  du  siège  ; elles  bom- 
baient, mais  peu,  au  moment  de  la  contraction,  et  du  li(|uide  am- 
niotique s’écoulait  à chaque  douleur;  il  estprobable  que  la  rupture 
s’était  faite  au-dessus  de  l’oriflce  utérin. 

A sept  heures  et  demie,  la  dilatation  étant  complète,  les  mem- 
branes éclatèrent  en  produisant  un  bruit  sec  tout  particulier.  Il  y 
avait  une  présentation  du  siège  décomplété,  mode  des  fesses,  en 
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position  S.  I.  G.  A.  L’enfant  paraissait  très  volumineux.  M'"°  L... 
fut  mise  en  travers  du  lit,  et  j’allai  avec  la  main  chercher  un  mem- 
bre inférieur  que  je  défléchis.  Les  douleurs  continuèrent  h être 
très  violentes,  mais  le  siège  resta  immobile  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  Le  méconium  s’écoula,  les  bruits  du  cœur  fœtal  se  ra- 
lentirent. Je-me  décidai  alors  à faire  l’extraction;  je  tirai  au  mo- 
ment des  douleurs,  M"’°  L...  faisant  de  grands  efforts.  Malgré 
cela,  ce  ne  fut  qu’à  grand’peine  que  j’amenai  au  dehors  une  fille 
énorme,  qui  pesait  5,030  grammes.  Il  suffit  de  la  flageller  un  peu 
pour  la  ranimer.  En  l’examinant  avec  soin  pour  voir  si  les  trac- 
tions fortes  auxquelles  j’avais  dû  avoir  recours  n’avaient  pas  dé- 
terminé quelque  lésion,  je  constatai  qu’elle  remuait  parfaitement 
tous  ses  membres.  Cependant,  deux  jours  après,  on  notaune  pa- 
ralysie du  bras  et  de  l’avant-bras  gauche.  Cette  paralysie  alla  en 
diminuant  d’une  façon  progressive,  et  au  dixième  jour  elle  avait 
complètement  disparu.  Les  suites  de  couches  furent  normales. 


L’abaissement  prophylactique  peut  assurément  réussir, 
mais  nous  croyons,  comme  Otto  Küstner,  qu’il  offre  des  in- 
convénients. Les  manœuvres  pour  abaisser  le  pied  peuvent 
agir  sur  les  contractions  utérines  en  les  troublant,  ou  même 
en  amenant  leur  affaiblissement  ou  leur  disparition;  mais, 
ce  qui  est  plus  grave,  elles  peuvent  déterminer  un  déplace- 
ment du  cordon,  sa  procidence  ou  sa  compression,  ce  qui 
exigerait  l’extraction  immédiate. 

On  pourrait  encore  objecter  qu’il  n’est  pas  indifférent 
d’introduire  la  main  dans  l’utérus.  Cela  est  vrai,  lorsqu’on 
l’y  introduit  pour  faire  la  délivrance  artificielle,  parce  que, 
dans  ce  cas,  la  main  est  en  contact  direct  avec  la  paroi  uté- 
rine; mais  lorsque  c’est  dans  l’œuf  qu’on  la  fait  pénétrer,  il 
y a beaucoup  moins  d’inconvénients  parce  que  les  mem- 
branes font  l’office  de  gaine  protectrice. 

En  présence  des  difficultés  d’extraction  qui  attendent  l’ac- 
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coucheur  s’il  se  trouve  forcé  d’intervenir  après  la  rupture 
des  membranes,  nous  pensons  que  lorsque  la  dilatation  sera 
bien  complète,  il  faudra  mettre  la  femme  dans  la  position 
obstétricale,  introduire  doucement  la  main  dans  les  parties 
génitales,  rompre  les  membranes  et  abaisser  un  pied.  Gela 
fait,  on  attendra  en  surveillant  attentivement  la  femme;  si  le 
cordon  venait  à faire  procidence,  si  les  battements  du  cœur 
devenaient  irréguliers  ou  moins  fréquents,  il  faudrait  aussitôt 
faire  l’extraction.  Si  l’engagement  tardait  à se  faire,  nous 
croyons  qu’au  bout  d’un  certain  temps  il  y aurait  lieu  égale- 
ment d’intervenir. 

Mais,  malheureusement,  l’accoucheur  arrivera  quelquefois 
trop  tard  ; les  membranes  seront  rompues  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long,  le  liquide  amniotique  sera  écoulé. 
L’enfant  souffre,  que  faire?  Il  faut  tout  d’abord  essayer 
d’abaisser  un  pied;  le  plus  souvent  on  ne  réussira  pas. 
Faut-il,  comme  le  conseillent  nombre  d’auteurs,  aller 
accrocher  le  pli  de  l’aine  avec  l’index  et  tirer  ? Presque 
toujours  on  échouera;  on  ne  parviendra  guère  à l’extraire 
par  ce  moyen  que  lorsqu’il  sera  petit.  Mais,  le  plus  souvent, 
c’est  parce  que  l’enfant  est  gros  qu’il  ne  s’est  pas  engagé;  il 
faut  donc  s’attendre  à échouer.  On  peut  porter  un  crochet 
mousse  sur  le  pli  de  l’aine  antérieure;  mauvais  moyen,  parce 
que,  l’enfant  étant  très  élevé,  il  sera  impossible  de  tirer  sui- 
vant l’axe  du  détroit  supérieur;  de  plus,  il  est  dangereux 
pour  l’enfant;  il  peut  glisser,  pénétrer  dans  les  tissus  ou  frac- 
turer le  fémur.  Il  faut  donc  rejeter  le  crochet  mousse;  res- 
tent le  forceps  et  le  lacs. 

Nous  l’avons  déjà  dit,  il  ne  nous  a pas  été  possible  de 
faire  des  expériences,  le  siège  étant  au  détroit  supérieur,  et 
nous  avouons  que  nous  sommes  un  peu  embarrassé  pour 
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formuler  la  conduite  à tenir.  Il  y a là  un  point  sur  lequel  il 
serait  bon  de  faire  de  nouvelles  recherches. 

Cependant,  voici  la  conduite  qui  nous  paraît  la  plus  ration- 
nelle : on  essaiera  tout  d’abord  de  faire  l’extraction  au 
moyen  du  forceps  ; on  choisira  de  préférence  le  forceps  de 
M.  Tarnier,  dernier  modèle.  On  appliquera  les  cuillers  sur 
les  extrémités  du  diamètre  bi-trochantérien  en  s’efforçant, 
si  c’est  possible,  de  saisir  la  racine  des  cuisses.  Après  avoir 
articulé,  on  vérifiera  la  situation  des  cuillers  et  on  serrera 
fortement  la  vis  de  pression  ; puis  on  fixera  le  tracteur.  On 
aura  soin  de  tirer  doucement  d’abord  et  au  moment  de  la 
contraction  utérine,  pendant  qu’un  aide  appuiera  sur  le  fond 
de  l’utérus.  Si  le  siège  ne  s’engage  pas,  on  augmentera 
progressivement  l’effort,  mais  sans  secousse.  Mais  si  l’enfant 
est  très  volumineux,  étant  donné  qu’on  ne  peut  le  saisir, 
vu  son  éloignement  de  la  vulve,  que  sur  une  petite  surface, 
le  forceps  pourra  glisser.  Il  faut  alors  porter  un  lacs  sur  le 
pli  de  l’aine  antérieure;  on  suivra,  pour  cela,  les  règles  que 
nous  formulerons  plus  loin  pour  l’application  du  lacs  lorsque 
le  siège  est  engagé.  Pour  l’extraction,  on  tirera  d’abord  en 
bas  et  en  avant;  puis,  lorsque  le  siège  sera  au  détroit 
inférieur,  presque  directement  en  avant;  puis,  enfin,  en  avant 
et  en  haut  lorsqu’il  sera  à la  vulve. 

On  aura  soin  de  tirer  avec  beaucoup  de  précautions  afin 
de  ne  pas  fracturer  le  fémur,  et  on  se  trouvera  bien  d’em- 
ployer la  manœuvre  complémentaire  dont  nous  parlerons 
plus  loin.  Il  est  bien  entendu  qu’on  n’exercera  de  tractions 
que  pendant  les  contractions  utérines. 

^0  Le  siège  est  plus  ou  moins  profondément  engagé  dans 
r excavation,  ou  au  détroit  inférieur. 
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Les  auteurs  sont  encore  bien  moins  d’accord  lorsqu’il 
s’agit  de  déterminer  le  mode  d’intervention  à employer  quand 
le  siège  est  plus  ou  moins  profondément  engagé.  Tous  ou 
presque  tous  ont  une  opinion  très  arrêtée;  les  uns  pensent 
qu’il  suffît  de  la  main  pour  surmonter  toutes  les  difficultés  ; 
lès  autres  vantent  le  forceps,  d’autres  encore  le  lacs  ou  le 
crochet  mousse.  Ils  ne  s’occupent  pas  de  la  position;  ils  ne 
se  demandent  pas  s’il  est  préférable  d’employer  tel  ou  tel 
procédé  selon  la  position;  ils  en  indiquent  un  qu’ils  appli- 
quent à tous  les  cas.  Cela  résulte,  sans  doute,  de  ce  que  les 
occasions  d’intervenir  sont  assez  rares,  ce  qui  ne  leur  per- 
met pas  d’essayer  différents  procédés.  S’ils  réussissent  plu- 
sieurs fois  de  suite  avec  Fun  d’eux,  ils  l’adoptent  et  le  pla- 
cent au-dessus  de  tous  les  autres. 

Nous  avons  pensé  qu’il  fallait  essayer  tous  les  procédés  et 
les  comparer;  mais  il  en  est  que  nous  avons  particulière- 
ment étudiés  parce  que,  dès  le  début,  ils  nous  ont  paru  supé- 
rieurs aux  autres.  Nous  devons  dire  de  suite  que  nous  n’avons 
jamais  pu  réussir  à extraire  un  fœtus  par  les  méthodes  ma- 
nuelles. C’est  ainsi  qu’à  plusieurs  reprises  nous  avons  essayé 
la  méthode  de  Robert  Barnes,  et  jamais  nous  n’avons  pu 
amener  un  pied  à la  vulve.  Cela  tient  peut  être  à la  forme  de 
notre  utérus  artificiel,  mais  il  est  un  fait  que  nous  avons  re- 
marqué, c’est  que  lorsque  l’enfant  atteignait  ou  dépassait 
3,000  grammes  et  qu’il  était  bien  maintenu  en  place  par  un 
aide,  il  nous  était  absolument  impossible  de  dépasser  le  dé- 
troit supérieur  et,  par  conséquent,  d’atteindre  un  pied.  La 
plupart  des  accoucheurs  s’accordent  d’ailleurs  à dire  que  si 
cette  méthode  est  bonne  lorsque  le  siège  est  encore  au  dé- 
troit supérieur,  elle  n’est  plus  praticable  quand  le  siège  est 
engagé,  parce  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  en  ad- 


nietlanl  même  qu’il  soit  possible  d’arriver  jusqu’aux  pieds,  on 
ne  peut  dénécliir  le  membre  sans  s’exposer  à le  fracturer. 
Nous  croyons  cependant  que  lorsque  l’enfant  sera  petit  on 
pourra  quelquefois  réussir;  mais,  en  règle  générale,  nous 
pensons  qu’il  no  faut  pas  tenter  d’abaisser  un  pied  lorsque 
rengagement  est  profond. 

Nous  avons  aussi,  dans  toutes  nos  expériences,  essayé  d’ex- 
* 

traire  le  fœtus  en  exerçant  des  tractions  avec  l’index  appli- 
quésur  le  pli  de  l’aine  antérieure;  mais  nous  n’avons  pas  eu 
plus  de  succès  qu’avec  la  méthode  de  Barnés.  On  peut  ce- 
pendant essayer,  si  l’enfant  n’est  pas  gros;  la  contraction 
utérine  aidant,  on  pourra  quelquefois  amener  le  siège  à la 
vulve.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  ne  doit  tirer  qu’avec 
une  extrême  prudence,  parce  que,  instinctivement,  on  re- 
courbe le  doigt  en  crochet,  et,  si  on  tire  très  fort,  on  s’ex- 
pose à léser  les  tissus  sur  lesquels  portera  la  pression . On 
peut  quelquefois  déterminer  la  production  de  plaques  gan- 
gréneuses ou  d’un  phlegmon  diffus,  comme  Chan treuil  et 
Belluzzi  en  ont  cité  des  exemples.  On  verra  plus  loin,  dans 
l’observation  du  docteur  Labat,  qu’au  niveau  du  point  où  il 
avait  tiré  avec  l’index,  il  y avait  une  éraillure  de  la  peau,  et 
qu’il  survint,  tout  autour,  de  l’empâtement  qui  ne  disparut 
qu’au  bout  de  quelques  jours.  On  sera  donc  très  prudent  si 
l’on  exerce  des  tractions  avec  l’index. 

Lorsque  les  tractions  avec  le  doigt,  sur  le  pli  de  l’aine 
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auront  échoué,  il  faudra  avoir  recours  aux  instruments. 
Mais  avant  de  discuter  le  choix  de  l’instrument  et  dire  com- 
ment il  faut  s’en  servir,  nous  allons  rappeler,  en  quelques 
mots,  à l’aide  de  quels  signes  on  pourra  déterminer  rigou- 
reusement la  position  du  fœtus.  C’est  un  point  capital;  la 
conduite  à tenir  devant  varier  avec  elle. 
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Le  palper  et  rauscultation  peuvent  assurément  nous  ren- 
seigner sur  la  position;  mais  c’est  le  toucher  qui  nous  per- 
mettra de  la  reconnaître  le  plus  sûrement.  Étant  donné  que 
le  diagnostic  de  la  présentation  est  fait,  le  toucher  permet  de 
distinguer,  dans  notre  cas  particulier,  deux  régions  qui  indi- 
quent de  quel  côté  regarde  la  face  postérieure  du  sacrum . 
La  pointe  du  coccyx  et  les  organes  génitaux  regardent  tous 
deux  du  côté  du  plan  antérieur,  par  conséquent  du  côté 
opposé  à la  face  postérieure  du  sacrum  (point  de  repère  qui 
sert  à déterminer  les  rapports  du  bassin  maternel  avec  la 
présentation  du  siège).  Ainsi,  lorsqu’une  de  ces  régions 
regarde  en  avant  et  à gauche,  on  a affaire  à une  position 
sacro-iliaque  droite  postérieure.  Il  n’est  pas  inutile,  du  reste, 
de  rechercher  la  crête  sacrée;  sa  reconnaissance  viendra 
confirmer  le  diagnostic . 

A. — Supposons  maintenant  que,  par  les  différents  modes 
d’investigation,  on  soit  arrivé  au  diagnostic  d’une  des  trois 
positions  suivantes:  S.I.G.A.,  S.I.D.A.  et  sacro-pubienne . La 
dilatation  est  complète,  l’enfant  souffre,  que  faut-il  faire? 
Avant  de  répondre  à cette  question,  voyons  quels  sont  les 
renseignements  donnés  par  la  clinique  et  l’expérimentation . 

Voici  d’abord  trois  observations  dans  lesquelles  l’enfant  se 
présentait  en  position  S.  I.  G.  A. 


OBSERVATION  VI. 

Présentation  du  siège,  mode  des  fesses.  Inertie  utérine.  Applica- 
tion du  forceps  Tarnicr  sur  le  siège.  Extraction  d’un  enfant 
vivant.  Mère  bien  portante.  (Par  le  D*'  E.  Labat,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris  et  de  la  Maternité.) 
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Le  16  mars  1882.  je  fus  appelé,  à quatre  lieues  de  chez  moi,  au- 
prèsde  la  femme  du  nommé  Jean  B...,  en  travail  depuis  plusieurs 
jours.  J’arrivai  chez  la  malade  à quatre  heures  du  soir. 

La  sage-femme  qui  l’assistait  m’apprit  que  le  travail  était  com- 
mencé depuis  trois  jours,  que  la  dilatation  était  complète  depuis 
une  douzaine  d’heures  seulement  ; que  les  contractions  utérines 
étaient  rares  et  peu  énergiques.  Elle  croyait  d’ailleurs  avoir  affaire 
ti  une  présentation  du  sommet. 

J’examinai  la  parturiente.  C’était  une  primipare  de  22  ans, 
grande,  vigoureuse,  très  fortement  musclée;  sa  grossesse  n’avait 
été  signalée  que  par  des  douleurs  lombaires  intenses,  pour  les- 
quelles elle  avait  consulté  un  médecin^  Comme  l’utérus  se  con- 
tractait rarement,  je  pus  la  palper  à mon  aise  et  reconnaître  bien 
vite  qu’il  s’agissait  d’une  présentation  du  siège.  On  sentait  sous  le 
foie  une  partie  ronde,  dure,  également  dure  dans  tous  ses  points, 
tandis  que  l’extrémité  qui  remplissait  l’excavation  était  loin  d’of- 
frir les  mêmes  caractères. 

Par  le  toucher,  je  constatai  que  la  dilatation  était  complète,  que 
la  poche  des  eaux  était  rompue,  que  la  partie  fœtale  arrivait  au 
détroit  inférieur  et  qu’il  s’agissait  d’une  présentation  du  siège,  en 
S.  I.  G.  A.,  mode  des  fesses. 

La  malade  avait  un  état  générai  excellent.  Elle  n’était  pas  fati- 
guée, sa  figure  était  bonne,  son  pouls  normal;  elle  n’avait  pas 
vomi;  elle  prenait  au  contraire  de  la  nourriture  de  temps  en  temps, 
sans  répugnance  et  sans  nausée . Les  battements  du  cœur  fœtal 
s’entendaient  très  bien.  Il  ne  s’était  pas  écoulé  de  méconium. 

L’état  général  de  la  mère  étant  très  bon  et  la  santé  du  fœJus 
paraissant  excellente,  je  crus  devoir  attendre.  Gomme  je  ne  pou- 
vais rester  auprès  delà  malade,  je  recommandai  à la^sage-femme, 
en  partant,  de  ne  pas  intervenir^  de  ne  pas  donner  du  seigle  ergoté  et 
de  m’envoyer  chercher  des  que  du  méconium  commencerait  à être 
rendu  par  le  fœtus. 

Je  fus  rappelé  le  18,  à quatre  heures  du  matin.  Dans  l’intervalle 
qui  avait  séparé  mes  deux  visites,  la  parturiente  n’avait  eu  que 
cinq  ou  six  douleurs.  L’inertie  utérine  était  donccomplète,  et  d’au- 
tant plus  surprenante  qu’il  s’agissait,  comme  je  l’ai  dit,  d’une 
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tommo  vigoureuse  eLclonl  l’étal  général  était  parfait.  Du  méconium 
était  rendu  depuis  deux  heures  environ,  néanmoins,  on  enlendait 
très  bien  les  battements  du  cœur  fœtal.  La  présentation  et  la  po- 
sition n’étaient  pas  modifiées. 

Il  fallait  intervenir  pour  terminer  l’accouchement.  Comme  j’a- 
vais affaire  à un  enfant  vivant,  je  rejetai  toute  idée  d’avoir  recours 
au  crochet. 

.T’introduisis  ma  main  gauche  dans  le  vagin  et  pus  assez  facile- 
ment glisser  mon  index  dans  l’aine  gauche  du  fœtus  ; je  tirai  for- 
tement, mais  sans  résultat;  je  renouvelai  cette  manœuvre  à plu- 
sieurs reprises,  je  la  fis  faire  par  la  sage-femme,  toujours  sans 
succès.  J’avais  beau  tirer,  d’abord  en  bas,  pour  abaisser  aussi 
fortement  que  possible  la  partie  fœtale,  puis  diriger  ma  traction 
en  avant  et  en  haut,  rien  ne  venait.  La  fesse  postérieure  était 
l’obstacle,  parce  qu’elle  n’avait  aucune  tendance  à glisser  sur  le 
périnée. 

L’enfant  était  toujours  vivant  ; je  ne  pouvais  songer  au  crochet. 
Que  faire?  C’est  alors  que  revinrent,  fort  h propos,  à ma  mémoire 
quelques  conseils  de  M.  Tarnier.  Cet  excellent  maître,  dans  une 
de  ses  conversations  si  instructives,  dont  aucun  de  ses  élèves 
n’oublie  le  charme,  avait  abordé  un  jour  devant  moi  la  question 
de  la  présentation  du  siège,  mode  des  fesses.  Il  pensait  que,  sur 
ce  point,  la  pratique  obstétricale  actuelle  était  fort  discutable,  et  il 
était  tout  disposé,  le  cas  échéant,  à faire  une  application  de  for- 
ceps sur  le  siège  d’un  enfant  vivant. 

Je  pris  le  parti  d’appliquer  le  forceps  Tarnier.  Je  plaçai  la 
branche  mâle  la  première,  en  arrière,  au  niveau  de  l’articulalion 
sacro-iliaque  gauche  ; la  branche  femelle  au  niveau  de  la  cavité 
cotyloïde  droite.  L’articulation  des  branches  se  fit  sans  difficulté. 
Je  serrai  la  vis  de  pression  modérément.  Je  m’assurai  que  les 
extrémités  des  cuillers  ne  dépassaient  pas  les  crêtes  iliaques  du 
fœtus,  et  je  tirai.  Le  forceps  dérapa  immédiatement. 

Je  fis  aussitôt  une  seconde  application,  pareille  â la  première  ; 
mais  j’eus  soin  de  serrer  assez  fortement  la  vis  de  pression.  Cette 
fois,  je  pus  facilement  faire  sortir  le  siège  et  le  tronc. 

Les  deux  bras  du  fœtus  étaient  relevés  sur  la  tête.  Je  dégageai 
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d’abord  le  bras  postérieur  par  la  manœuvre  classique.  Quant  au 
bras  antérieur,  je  fus  obligé  do  faire  tourner  le  fœdus  pour  mettre 
le  bras  relevé  en  rapport  avec  la  concavité  du  sacrum  et  l’abaisser 
facilement.  L’extraction  de  la  tête  se  fit  alors  sans  incident. 

L’enfant  était  un  beau  garçon,  pesant  environ  3,000  grammes  ; 
il  était  en  état  de  mort  apparente.  Je  le  ranimai  h l’aide  de  fric- 
tions et  de  bains  sinapisés.  La  délivrance  fut  naturelle.  Je  recom- 
mandai à la  sage-femme  l’emploi  do  l’acide  phénique. 

En  examinant  l’enfant,  on  pouvait  voir  que  la  prise  de  l’instru- 
ment  n’avait  pas  laissé  la  moindre  trace.  Il  n’en  était  pas  de  même 
au  niveau  de  l'aine  gauche.  Là,  la  pression  do  nos  doigts  avait 
déterminé  une  rougeur  étendue  et  même  une  érosion  très  superfi- 
cielle de  la  peau. 

Les  jours  suivants,  il  y eut  un  peu  d’empâtement  à ce  niveau. 
Cet  empâtement  disparut  au  bout  d’une  f|uinzainc  de  jours.  Les 
suites  de  couches  furent  très  normales  pour  la  mère,  qui  nourrit 
avec  succès  son  enfant. 

Je  n’ajouterai  qu'une  seule  réflexion.  Je  suis  persuadé  qu’avec 
un  forceps  ordinaire  je  n’aurais  pas  mené  à bien  l’opération  avec 
tant  de  facilité;  obligé  de  serrer  avec  mes  mains  la  partie  fœtale 
pendant  l'extraction,  j’aurais  redouté  à chaque  instant  de  pousser 
trop  loin  ma  pression,  tandis  qu’avec  le  forceps  Tarnier,  une  fois 
la  prise  faite  et  solidement  assurée,  je  n’avais  qu’à  me  préoccuper 
do  diriger  convenablement  ma  traction. 


OBSERVATION  VII 

Présentation  du  siège  décomplété,  mode  des  fesses.  — Extrac- 
tion avec  le  forceps  de  Levret.  (Par  le  D'’  V.  Olivier,  médecin  de 
l’Hospice-Général  de  Lille.) 

Je  fus  appeié  le  3 juillet  1881  auprès  de  M‘'’°  D. . . Cette  femme 
est  âgée  de  25  ans;  ello’est  de  taille  moyenne,  bien  constituée. 
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Réglée  à 14  ans,  'elle  le  fut  depuis  régulièrement.  Elle  s’est 
mariée  à 23  ans,  et  elle  me  dit  avoir  été  réglée  pour  la  dernière 
fois  du  25  au  30  septembre  1880.  La  grossesse  a été  bonne  et  n’a 
donné  lieu  à aucun  accident. 

Le  3 juillet,  D...  me  fit  appeler,  parce  qu’elle  perdait  de 
l’eau;  elle  n’éprouvait  encore  aucune  douleur.  Je  l’examinai  avec 
soin;  voici  ce  que  je  pus  constater.  Par  le  palper,  on  sent  au  dé- 
troit supérieur  une  grosse  extrémité  fœtale,  dont  les  caractères 
ne  sont  pas  bien  nets  ; je  ne  reconnais  pas  là  la  tête  ; je  me  porte 
immédiatement  au  fond  de  l’utérus,  et  là,  à droite,  tout  à lait  sous 
les  fausses  côtes,  je  trouve  une  masse  dure,  ronde,  régulière,  que 
je  ne  peux  pas  faire  ballotter,  mais  qui  est  bien  la  tête  ; je  cherche 
le  dos,  et  je  le  trouve  à gauche  et  en  avant.  Par  l’auscultation, 
j’entends  les  bruits  du  cœur  à gauche,  tout  près  de  l’ombilic.  Je 
pratique  alors  le  toucher  et  j’arrive  sur  le  col  utérin,  qui  est 
complètement  effacé,  mais  dont  l’orifice  est  fermé;  il  s’écoule  du 
liquide  amniotique;  la  poche  des  eaux  est  donc  rompue.  Je  sens 
à travers  le  segment  inférieur  que  c’est  une  partie  molle,  un  peu 
dépressible,  qui  se  présente.  Ce  qui  me  confirme  dans  mon  dia- 
gnostic de  présentation  du  siège,  je  ne  sens  nulle  part  de  petite 
partie.  Je  ne  peux  atteindre  l’angle  sacro-vertébral.  Comme  la 
femme  ne  souffrait  pas  et  qu’il  n’y  avait  aucune  dilatation  du  col, 
je  l’engageai  à se  coucher,  et  je  la  priai  de  me  prévenir  aussitôt 
qu’elle  souffrirait. 

Le  4 juillet,  vers  huit  heures  du  matin,  les  premières  douleurs 
apparurent;  c’étaient  des  douleurs  de  reins  peu  intenses  et  assez 
espacées.  Je  la  vis  vers  midi.  Je  la  touchai  et  trouvai  l’ori- 
fice du  col  fermé  et  dur;  il  n’y  avait  donc  pas  de  changement. 
J’ordonnai  des  injections  tièdes  répétées  et  deux  bains  de  siège  à 
donner  dans  l’après-midi  et  le  soir.  Les  douleurs  continuèrent  à 
se  montrer,  peu  fortes  et  éloignées,  pendant  l’après-midi  et  la  nuit; 
mais  le  lendemain,  5 juillet,  elles  se  rapprochèrent.  Je  la  touchai 
de  nouveau  dans  la  matinée,  et  je  trouvai  le  col  un  peu  ramolli, 
mais  l’orifice  n’en  était  pas  encore  dilaté.  Je  fis  des  onctions  bel- 
ladonées  sur  le  col.  La  nuit  fut  très  fatigante,  et,  lorsque  le  6 je 
l’examinai,  le  col  commençait  seulement  à se  dilater;  l’orifice  était 


large  comme  deux  Trancs,  mais  il  était  souple.  Je  pus  alors  com- 
pléter mon  diagnostic.  Je  trouvai  le  sacrum  en  avant  et  h gauche, 
la  pointe  du  coccyx  regardant  à droite  et  en  arrière,  puis  l’anus 
plus  à droite;  je  ne  trouvai  nulle  part  de  petites  parties  ; c’était 
donc  une  présentation  du  siège,  mode  des  fesses,  en  S.  I.  G.  A. 

L’engagement  est  assez  profond,  et  il , serait  impossible  de 
soulever  le  siège  pour  aller  chercher  les  pieds.  Les  battements  du 
cœur  étaient  cependant  modifiés  et  à peine  perceptibles.  J’excitai 
la  femme  à pousser;  je  frictionnai  l’utérus,  mais  en  vain;  les  dou- 
leurs étaient  vives,  très  pénibles,  mais  ne  portaient  pas;  le  fœtus  ne 
bougeait  pas.  J’auscultaide  nouveau,  une  demi-heure  plus  tard;  je 
n’entendis  plus  les  battements  du  cœur.  Le  col  n’étant  pas  assez 
dilaté,  je  n’avais  rien  pu  faire  pour  sauver  l’enfant.  La  femme,  fort 
fatiguée,  s’endormit.  Je  la  laissai  reposer  deux  heures,  puis  je  la 
touchai;  il  y avait  un  grand  changement:  le  col  était  complète- 
ment dilaté;  l’engagement  était  plus  profond,  et  la  rotation  com- 
mencée. Les  douleurs  étant presquenulles,  je  donnai  1 gramme  50 
d’ergot  de  seigle,  afin  de  les  exciter;  elles  reviennent  en  effet  plus 
fortes  et  plus  fréquentes;  mais,  au  bout  d’une  heure,  elles  se  ra- 
lentissent de  nouveau,  puis  cessent  complètement. 

J’attendis  encore  une  heure,  et,  voyant  que  la  femme  était  épui- 
sée, je  résolus  de  terminer  l’accouchement. 

N’ayant  à ma  disposition  qu’un  forceps  de  Levret,  j’essayai 
d’abord  de  porter  le  crochet  d’une  des  branches  sur  la  hanche  an- 
térieure, mais  je  ne  pus  y réussir.  Je  me  décidai  alors  à appli- 
quer le  forceps;  aux  premières  tractions,  il  glisse;  je  le  réapplique 
en  portant  les  branches  aussi  haut  que  possible;  je  réussis  à bien 
saisir  les  hanches  ; le  siège  s’abaisse  peu  à peu,  et  je  parviens  enfin 
à l’extraire.  J’achevai  l’extraction  en  plaçant  mes  index  dans  les 
aines.  L’enfant,  mort  depuis  longtemps,  était  un  garçon,  pesant 
plus  de  8 livres. 

La  délivrance  se  fit  naturellement. 

Les  suites  de  couches  furent  normales  ; les  règles  revinrent  six 
semaines  après  l’accouchement. 


OBSERVATION  VIII. 


Présentation  du  siège,  mode  des  fesses,  en  S.  I.  G.  A.  Application 
du  forceps  de  M.  Tarnier  (dernier  modèle)  et  du  crochet 
mousse.  (Par  Albert  Gayla,  interne  provisoire  des  hôpitaux.) 

Je  suis  appelé  le  dimanche  9 octobre,  à deux  heures  et  demie, 
à la  salle  d’accouchement.  M™  Henry,  sagc-Iémme  en  chef,  me 
présente  une  femme  en  travail  depuis  la  veille  au  soir,  cinq  heures, 
soit  depuis  vingt-et-une  heures  et  demie.  Voici  les  renseignements 
que  l’on  me  donne  ; c’est  une  jeune  fille  de  20  ans,  primipare, 
d’une  bonne  santé  habituelle,  bien  réglée  depuis  l'àgc  de  17  ans, 
époque  à laquelle  la  menstruation  s’est  établie.  Elle  est  arrivée  à 
la  fin  de  sa  grossesse,  qui  n’a  rien  présenté  de  particulier.  A son 
entrée  à la  Maternité,  le  7 octobre  1881,  à deux  heures,  la  dilata- 
tion du  col  était  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes.  Les  pre- 
mières douleurs  sont  apparues  le  même  jour  è,  cinq  heures. 

La  journée  du  8 s’est  passée  sans  accident;  les  douleurs  sont 
peu  fréquentes  ; la  rupture  des  membranes  se  fait  le  9 octobre,  à 
dix  heures  du  matin  ; la  dilatation  était  comme  la  paume  de  la 
main  ; à midi,  la  dilatation  était  complète.  Je  vois  la  malade  à 
deux  heures  et  demie  ; la  partie  est  dans  l'excavation  depuis  midi 
et  demi,  soit  2 heures.  On  reconnaît  facilement  une  présentation 
de  l’extrémité  pelvienne  en  S.  I.  G.  A.,  mode  des  fesses. 

La  vulve  est  tuméfiée  ; les  grandes  lèvres  œdématiées  ont  un 
volume  considérable.  A chaque  contraction,  la  partie  fœtale 
entr’ouvre  la  fente  vulvaire  ; on  remarque  une  déchirure  de  la 
fourchette,  qui  paraît  d’autant  plus  profonde  que  les  grandes 
lèvres  forment  une  saillie  plus  considérable.  La  déchirure  va 
jusqu’à  l’anus;  en  introduisant  le  doigt  dans  cet  orifice,  on  cons- 
tate que  la  muqueuse  rectale  résiste  encore. 

La  partie  qui  se  présente  est  violacée;  le  scrotum  est  tendu, 
luisant,  comme  œdémateux.  Par  le  toucher,  on  se  rend  facilement 
compte  de  la  situation  respective  des  parties.  lœ  fœtus  s’est  mis 
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en  s.  I.  G.  ; le  grand  Lrochanter  gauche  est  sous  la  symphyse  du 
pubis;  les  cuisses  sont  relevées  sur  l’abdomen  et  situées  à droite. 

On  peut  introduire  l’extrémité  de  l’index  entre  le  pubis  et  le 
grand  trochanter  gauche  ; il  semblait  donc,  à première  vue,  qu’il 
était  possible  de  placer  une  branche  de  forceps  à ce  niveau,  nous 
verrons  qu’il  n’en  était  rien  ; la  possibilité  d’introduire  les  deux 
doigts  tenait  à ce  que  les  deux  branches  du  pubis  venaient  se 
réunir  en  formant  un  angle  ouvert  en  arrière  ; cette  partie  n’en- 
trait donc  pour  rien  dans  l’aire  utile  du  bassin. 

L’utérus  ne  se  contractait  plus;  les  efforts  que  faisait  la  femme, 
par  crainte  du  forceps,  étaient  des  efforts  d’expulsion  ; la  fente 
vulvaire  s’entr’ouvrait,  et  la  partie  rentrait  dans  l’excavation 
aussitôt  que  l’efTort  cessait.  L’état  de  la  femme  était  peu  satisfai- 
sant ; la  face  était  rouge,  le  pouls  fréquent,  la  peau  chaude  ; aussi, 
malgré  l’état  des  parties,  nous  nous  décidons  à intervenir  immé- 
diatement, d’autant  que  le  nombre  des  battements  du  cœur  fœtal 
était  tombé  au-dessous  de  100.  En  auscultant  avec  soin,  au-des- 
sus du  pubis  et  à gauche,  lieu  de  leur  maximum  d’intensité,  on 
constate,  de  plus,  des  intermittences. 

Devant  l’indocilité  de  la  malade  et  vu  son  état  d’énervement , 
prévoyant,  d’autre  part,  que  l’extraction  serait  laborieuse,  on  lui 
donne  du  chloroforme.  Je  tente  une  première  application  de  for- 
ceps ; j’introduis  la  branche  gauche  du  forceps  Tarnier  (dernier 
modèle)  en  arrière  et  à gauche  ; l’introduction  est  facile.  La 
deuxième  branche  (droite)  ne  peut  être  placée.  Il  s’agissait  de  la 
faire  arriver  aussi  près  que  possible  de  la  symphyse,  de  manière 
h avoir  une  articulation  possible,  et,  d’autre  part,  de  pouvoir 
prendre  un  point  d’appui  sur  le  grand  trochanter.  Mais,  j’ai  beau 
la  présenter  et  essayer  de  la  faire  arriver  à ce  niveau,  en  la  faisant 
marcher  de  gauche  à droite  et  de  droite  à gauche,  et  en  modifiant 
l’inclinaison  de  la  branche  à l’infini,  je  ne  peux  arriver  à placer  ma 
seconde  branche. 

J’essaie,  mais  en  vain,  de  faire  tourner  le  tronc  avec  la  branche 
gauche,  il  semble  immobilisé  dans  le  bassin;  le  grand  trochanter 
est  enclavé  sous  la  symphyse. 

J’essaie  une  application  transversale  : les  deux  branches  se  pla- 
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cent  et  s’articulent  fucilemenl  ; mais,  à la  première  traction,  le 
forceps  dérape.  L’instrument  glisse  sur  le  plan  incliné  que  forment 
à droite  les  membres  inférieurs  relevés  sur  l’abdomen.  Plusieurs 
applications  dans  le  même  sens  restent  sans  succès.  Je  prends  un 
forceps  très  mince,  à cuillers  très  étroites  : l’extrémité  de  la 
branche  droite  pénètre  un  peu  sous  la  symphyse,  mais  elle  est 
arrêtée  ; je  porte  le  manche  en  bas,  presque  verticalement,  de 
façon  h leur  faire  suivre  la  direction  de  la  symphyse,  qui  est  très 
oblique  ; même  impossibilité  à aller  plus  loin. 

Enfin,  après  une  série  d’essais  infructueux,  une  application  de 
forceps  me  paraissant  impossible  dans  les  diamètres  obliques  et 
dans  le  diamètre  antéro-postérieur,  et  inutile  dans  le  diamètre 
transversal,  je  tente,avantd’avoirrecours  aux  divers  crochets  obsté- 
tricaux, de  saisir,  avec  l’index  de  la  main  gauche,  introduite  entre 
les  jambes  du  fœtus,  le  pli  inguino-crural,  mais  je  ne  peux  par- 
venir assez  haut;  j’étais,  du  reste,  gêné  par  la  présence  des 


bourses. 

J'essaie  de  saisir  avec  le  crochet  angulaire,  introduit  d’abord 
sous  la  symphyse,  puis  entre  les  jambes  du  fœtus,  le  pli  inguino- 
crural  ; l’instrument  glisse  à plusieurs  reprises.  Je  l’abandonne 
pour  prendre  un  crochet  demi-circulaire  ; la  courbure  plus  accentuée 
de  celui-ci  fait  que  l’inlroduclion  est  plus  difficile  ; il  n’arrive  pas  à 
embrasser,  dans  sa  concavité,  la  racine  du  membre  abdominal;  je 
sens  qu’il  ne  prend  point  d’appui  que  sur  les  parties  molles,  et  je 
m’empresse  de  le  retirer,  après  quelques  tentatives  de  traction. 

Néanmoins,  la  partie  fœtale  est  un  peu  descendue;  cela  me  per- 
met de  la  saisir  avec  l’extrémité  des  cuillers  du  torceps;  mais, 
après  quelques  tractions,  le  torceps  glisse.  Avant  qu’il  ait  com- 
plètement dérapé,  je  désarticule,  pour  reprendre  un  peu  plus 
haut,  répétant  cette  manœuvre  trois  fois.  Je  parviens  enfin  à pla- 
cer le  crochet  mousse  sur  l’aine  antérieure  (gauche),  et  à tirer  le 
fœtus  au  dehors.  La  rotation  externe  s’accomplit,  mais  le  volume 
des  bras  devient  un  nouvel  obstacle  ; on  est  obligé  d’avoir  recours 
à la  manœuvre  ordinaire  : flexion  du  bras  gauche,  qui  est  attiré  au 
dehors,  ce  qui  permet  d’achever  l’extraction  sans  difficulté. 

Ces  diverses  manœuvres  ont  duré  une  heure  et  demie. 
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L’enfanL  pèse  3,700  grammes  ; il  est  en  état  de  mort  apparente  ; 
recchymose  remonte  assez  haut  sur  le  siège  ; les  parties  génitales 
sont  tuméfiées  et  excoriées;  au  niveau  du  pli  de  l’aine  gauche,  il 
existe  quelques  érosions  de  la  peau.  Le  cœur  a cessé  de  battre; 
ririsufflation,  prolongée  pendant  une  demi-heure,  ne  parvient  pas 
à ranimer  Tentant. 

La  déchirure  du  périnée  ne  paraît  pas  s’être  étendue;  la  mu- 
queuse rectale  résiste  encore. 

La  délivrance  se  lait  spontanément  vingt  minutes  après  l’expul- 
sion, sans  perte  de  sang. 

Malgré  l’état  des  parties  et  vu  l’étendue  de  la  déchirure,  qui  re- 
monte assez  haut  dans  le  vagin,  J'applique  cinq  points  de  suture, 
avec  une  aiguille  à manche  courbe  et  tubulée  : trois  dans  le  vagin, 
deux  superficiels. 

Les  suites  de  couches  ont  été  bonnes. 

Le  surlendemain,  J’enlève  un  point  de  suture;  les  parties  ont 
assez  mauvais  aspect  ; il  paraît  y avoir  peu  de  tendance  à la  réu- 
nion; on  constate  même  un  léger  pertuis  à un  centimètre  de  la 
commissure  postérieure,  qui  donne  passage  à des  matières  fé- 
cales. La  malade  a de  la  diarrhée  et  des  selles  involontaires. 

L'état  général  est  satisfaisant;  localement  Tœdème  a disparu. 
On  panse  la  plaie  avec  du  vin  aromatique.  Injections  vaginales 
phéniquées. 

18.  Paralysie  du  sphincter  vésical.  Incontinence  d’urine.  Sonde 
en  caoutchouc  rouge,  à demeure. 

20.  La  malade  ne  perd  plus  ses  matières. 

21.  J’enlève  deux  points  de  suture.  La  déchirure  s’est  réunie 
dans  la  portion  vaginale;  la  partie  antérieure  bourgeonne.  Le  tra- 
jet fistuleux  du  vagin  s’est  fermé.  L'incontinence  d’urine  persiste. 
En  pratiquant  le  toucher  vaginal,  on  déchire  des  brides  qui  re- 
tient la  paroi  postérieure  du  vagin  à l’antérieure.  Les  tissus  ont  un 
aspect  rosé  ; les  eschares  se  sont  éliminées  ; l’état  général  est  très 
satisfaisant. 

23.  La  cloison  recto-vaginale  s’est  reformée  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue;  on  peut  se  rendre  compte  de  son  épaisseur 
en  introduisant  l’index  dans  le  rectum  et  le  pouce  dans  le  vagin. 

9 


130 


24.  Les  parties  génitales  ont  repris  leur  aspect  nornoal;  il  reste 
encore  une  légère  encoche  à la  fourchette  ; la  malade  a uriné  seule  ; 
le  doigt  éprouve  peu  de  résistance  à franchir  le  sphincter  anal  ; 
néanmoins,  les  matières  ne  sont  jamais  expulsées  à l’insu  de  la 
malade. 

15  novembre.  A la  date  du  15  novembre,  les  fonctions  se  sont 
rétablies.  La  cloison  recto-vaginale  est  complète,  sauf  en  avant. 
Au  toucher,  le  col  paraît  comme  immobilisé;  la  surface  est  irré- 
gulière ; la  pression  ne  développe  aucune  douleur  ; le  doigt  le 
contourne  difficilement. 

Lauto'psie  de  l’enfant  n’a  révélé  aucune  lésion  du  fait  du  forceps, 
ni  aucune  malformation.  Les  éraillures  de  la  peau,  produites  par 
les  crochets  dans  la  région  inguino-abdominale  gauche,  sont  les 
seules  lésions  dues  à notre  intervention. 

Quels  ont  été  les  moyens  mis  en  œuvre  dans  ces  trois  ob- 
servations? Deux  fois  on  a essayé  de  faire  l’extraction  en  ti- 
rant sur  le  pli  de  l’aine  avec  l’index;  on  a échoué.  Dans  un 
cas,  on  a essayé  d’appliquer  le  crochet  qui  termine  le  forceps 
de  Levret,  on  n’a  pas  pu  y arriver.  Dans  les  trois  cas,  c’est 
avec  le  forceps  qu’on  a terminé  l’accouchement.  Mais  il  a 
fallu  faire  plusieurs  applications  avant  de  réussir.  Nos  expé- 
riences ont  montré  pourquoi  le  forceps  glisse  facilement.  Si 
on  l’applique  sur  les  côtes  du  bassin  de  l’enfant,  il  glisse 
presque  inévitablement  ; si  on  l’applique  sur  les  membres, 
même  en  prenant  les  précautions  que  nous  avons  indiquées, 
il  peut  glisser;  nous  avons  vu  pourquoi . En  effet,  si  nous 
nous  servons  des  forceps  que  nous  avons  le  plus  souvent  sous 
la  main,  le  forceps  de  M.  Tarnier,  dernier  modèle,  ou  celui 
de  Levret,  étant  donnée  leur  courbure  pelvienne  assez  pro- 
noncée, l’extrémité  des  cuillers  saisit  mal  les  membres,  les 
dépassant  même  en  se  portant  sur  la  partie  inférieure  du 
tronc;  dès  qu’on  tire,  il  glisse  de  haut  en  bas  en  décrivant 


une  courbe,  de  telle  sorte  que  les  cuillers  viennent  se 
mettre  en  rapport  avec  le  diamètre  bi-trochantérien,  qui  en 
retient  les  extrémités.  Si  reniant  n’est  pas  trop  volumineux, 
la  prise  peut  suffire,  et  le  siège  être  entraîné;  s’il  est  gros, 
le  forceps  glisse  complètement.  Nous  avons  quelquefois  fait 
plu«;ieurs  applications  successives  sans  arriver  à extraire  le 
siège.  Dans  ces  cas,  nous  avons  toujours  réussi  avec  le  lacs 
appliqué  sur  l’aine  antérieure.  Mais,  en  somme,  le  plus 
souvent  nous  avons  pu,  avec  le  forceps,  en  prenant  des 
précautions  particulières,  extraire  le  siège,  sans  jamais 
déterminer  aucune  lésion. 

Tenant  compte  du  résultat  obtenu  dans  les  cas  que  nous 
venons  de  rapporter  et  du  résultat  de  nos  expériences,  nous 
pensons  que  toutes  les  fois  que  le  sacrum  regarde  la  moitié 
antérieure  du  bassin,  il  faudra  d’abord  essayer  d’extraire  l’en- 
fant avec  le  forceps,  et,  si  on  ne  réussit  pas,  se  servir  du 
lacs.  Nous  rejetons  complètement  le  crochet  mousse,  à 
cause  des  dangers  qu’il  fait  courir  à l’enfant,  dangers  dont 
voici  un  triste  exemple . 


OBSERVATION  IX  (résumée). 

(Communiquée  par  M.  le  I)'’  P.  Bar.) 

Pendant  l’été  de  l’année  1877,  une  femme  fut  admise  à l’hôpital 
de  Lourcine.  Elle  était  en  travail.  L’enfant  se  présentait  par  l’ex- 
trémité pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses. 

Le  siège  était  dans  l’excavation  depuis  de  longues  heures  ; on 
intervint  en  appliquant  dans  l’aine  antérieure  le  crochet  mousse 
qui  termine  le  manche  d’une  des  branches  du  forceps  de  Levret. 
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L’entanl  tut  extrait  avec  difficulté.  11  présentait  une  fracture  du 
fémur.  L’extrémité  du  crochet  avait  pénétré  dans  les  masses  mus- 
culaires, perforé  l’artère  fémorale.  Il  fut  impossible  d’arrêter 
l’hémorrhagie  et  l’enfant  succomba  au  bout  d’une  heure. 

Voici  comment  on  procédera  pour  appliquer  le  forceps. 
Des  dilférents  forceps  dont  nous  nous  sommes  servi,  c’est 
le  dernier  modèle  de  M.  Tarnier  que  nous  préférons,  parce 
que,  avec  lui,  nous  pouvons  obtenir  une  pression  suffisante, 
qu’il  est  facile  de  régler,  pression  qui  ne  s’exagère  pas  pen- 
dant les  tractions  et  ne  devient  pas  dangereuse . 

a. — Supposons  que  l’enfant  se  présente  en  position 
S.  I.  G.  A.,  c’est  la  branche  gauche  qu’il  faut  introduire 
la  première;  on  la  portera  sur  la  main  droite,  préalablement 
glissée  dans  les  parties  génitales,  en  arrière  et  à gauche,  en 
amenant  le  manche  en  haut^  le  long  de  la  cuisse  gauche;  puis 
on  fera  pénétrer  la  branche  droite,  dont  on  ramènera  la 
cuiller  à droite  et  en  avant,  en  portant  le  manche  de  droite 
à gauche,  jusqu'à  ce  que  I articulation  soit  possible,  sans 
déplacer  la  hra7iche  gauche. 

Après  avoir  articulé,  on  vérifiera  si  on  a saisi  les  membres 
et  si  les  cuillers  sont  bien  appliquées,  puis  on  serrera  la  vis 
de  pression . On  fixera  enfin  le  tracteur  et  on  ne  tirera  qu’au 
moment  des  contractions  utérines.  On  commencera  pai*  ti- 
rer doucement,  et  lorsqu’on  sentira  que  la  prise  est  bonne, 
que  le  siège  évolue,on  pourra  augmenter  son  effort,  en  le  pro- 
portionnant toutefois  à la  résistance  à vaincre.  Il  ne  faut  pas 
essayer  de  faire  la  rotation  artificiellement,  parce  qu’on  risque 
de  voir  glisser  le  forceps.  L’extraction  n’en  est  pas  rendue 
plus  difficile.  Il  est  favorable  de  faire  exercer  par  un  aide, 
pendant  les  tractions,  une  pression  modérée  sur  le  fond  de 
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Tulérus.  Lorsque  le  siège  arrivera  à la  vulve,  on  aura  soin  de 
ne  pas  porter  le  forceps  en  haut,  voulant  en  cela  favoriser  le 
mouvement  d’inflexion  latérale  du  tronc,  parce  qu’on  s’ex- 
pose à voir  déraper  le  forceps  (1  ) ; il  faut  continuer  à tirer 
directement  en  avant,  en  suivant  cependant  le  mouvement 
du  siège.  Aussitôt  qu’il  sera  hors  de  la  vulve,  on  désarticu- 
lera le  forceps  et  on  achèvera  l’extraction  avec  l’index  intro- 
duit dans  chaque  aine . 

Dans  certains  cas,  avons-nous  dit,  particulièrement  lorsque 
l’enfant  sera  gros,  le  forceps  pourra  glisser  ; on  tentera  une 
seconde  application.  Si  on  échoue  encore,  il  faut  avoir 
recours  au  lacs.  Pour  le  porter  sur  le  pli  de  l’aine,  il  faudra 
presque  toujours  se  servir  d’un  porte-lacs  ; n’en  ayant  pas  de 
bon  sous  la  main,  nous  en  avons  fait  construire  un,  dont 
nous  avons  déjà  donné  la  description,  et  qui  est  d’un  manie- 
ment facile,  grâce  à la  hauteur  de  sa  courbure  et  à son  peu 
de  largeur.  Tout  autre  porte-lacs  pourrait,  du  reste,  être 
employé  ; nous  en  avons  cité  quelques-uns  dans  notre  histo- 
rique. Quant  au  lacs,  nous  conseillons  d’employer  celui  dont 
nous  nous  sommes  servi  dans  nos  dernières  expériences, 
parce  qu’il  offre  le  grand  avantage  de  ne  laisser  qu’une  trace 
imperceptible  sur  la  peau. 

Le  lacs  doit  être  porté  sur  l’aine  antérieure,  c’est-à-dire, 
dans  notre  cas  particulier,  sur  l’aine  gauche.  Pour  cela,  sai- 
sissant le  porte-lacs  de  la  main  droite,  on  introduit  la  gauche 
dans  les  parties  génitales,  et  on  glisse  sur  elle  le  crochet, 
entre  la  paroi  utérine  antérieure  et  le  lœtus.  Lorsqu’on  est 
arrivé  au-dessus  du  pli  de  l’aine,  on  fait  exécuter  à 
l’instrument  un  quart  de  tour,  qui  le  fait  pénétrer  entre 


(1)  Voir  chap.  U,  p.  86. 
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la  cuisse  et  rabdomen  de  l’enfant;  puis,  on  l’abaisse  lente- 
ment, jusqu’à  ce  que  les  doigts  en  sentent  l’olive  entre  les 
cuisses.  Un  aide  fait  alors  jouer  la  baleine,  dont  l’anneau 
terminal  arrive  à la  vulve  ; il  y fixe  le  galon  de  fil  au  moyen 
d’un  fil  très  fort,  et  fait  un  nœud  simple  par-dessus,  afin  de 
bien  fixer  le  lacs.  Ce  dernier  doit  être  soigneusement  graissé. 
Il  remonte  enfin  la  baleine  et  l’arrête  au  moyen  de  la  vis  qui 
se  trouve  à l’origine  du  tube  du  crochet.  On  dégage  le  porte- 
lacs  et  on  le  ramène  à la  vulve  par  le  même  chemin  qu’il  a 
parcouru,  mais  en  sens  inverse.  On  détache  le  lacs  et  on  tire 
sur  lui  pour  égaliser  les  bouts . On  saisit  les  deux  chefs  du 
lacs  à pleine  main  et  on  tire  aussi  bas  que  possible  et  à 
gauche,  de  façon  à faire  exécuter  au  siège  son  mouvement 
de  rotation  et  à amener  sous  le  pubis  la  hanche  antérieure. 
A ce  moment,  on  tire  directement  en  avant,  puis  en  avant 
et  en  haut,  afin  de  faire  exécuter  au  tronc  son  mouvement 
d’inflexion  latérale.  Le  siège  sort  sans  difficulté. 

b.  — Si  l’on  avait  affaire  à une  position  S.I.D.A.,  la  conduite 
serait  analogue  ; mais  il  faut  appliquer  la  branche  droite  du 
forceps  la  première  et  en  porter  le  manche  en  haut,  le  long 
de  la  cuisse  droite,  puis  la  branche  gauche  et  décroiser.  On 
agira  ensuite  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut. 

Si  l’on  se  sert  du  lacs,  c’est  la  main  droite  qu’il  faut  intro- 
duire dans  les  parties  génitales  et  qui  servira  de  conducteur. 
Quant  aux  tractions,  il  faut  les  diriger  en  bas  et  à droite 
d’abord,  afin  d’amener  la  hanche  droite  sous  le  pubis. 

c.  — Dans  le  cas  de  position  sacro-pubienne,  le  forceps  doit 
être  appliqué  directement.  Pour  l’extraction,  il  n’y  a pas 
d’indication  particulière.  Si  l’on  fait  usage  du  lacs,  on  pourra 
choisir  indifféremment  l’une  ou  l’autre  aine,  et  on  tirera  de 
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façon  à ramener  sous  le  pubis  celle  sur  laquelle  on  aura 
porté  le  lacs. 

B . — Supposons,  maintenant,  qu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  des  trois  positions  suivantes  ; S . I . D . P.,  S . I . G.  P.  et 
sacro-sacrée.  Que  fera-t-on?  Les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  dans  nos  expériences  sont  formels  ; nous  avons  tou- 
jours réussi  à extraire  l’enfant,  quel  que  fût  son  poids,  avec 
le  forceps  de  M.  Tarnier.  On  en  a vu  la  raison  : étant  donnée 
la  courbure  pelvienne  de  ce  forceps,  les  cuillers  s’appliquent 
très  exactement  sur  les  membres,  le  diamètre  bi-trochanté- 
rien  est  bien  saisi,  l’extrémité  des  cuillers  ne  dépasse  ni  en 
avant  ni  en  arrière,  le  bord  convexe  de  la  cuiller  suit  le 
sillon  qui  sépare  le  membre  de  l’abdomen  de  l’enfant,  ainsi 
qu’on  peut  s'en  assurer  en  examinant  la  figure  6.  Les  cuillers 
du  forceps  se  moulent  en  quelque  sorte  sur  les  membres  ; 
aussi,  avons-nous  réussi  dans  un  grand  nombre  de  cas  à 
extraire  le  fœtus  avec  une  facilité  telle  que  nous  en  fûmes 
tout  d’abord  surpris.  Le  forceps  est  donc  un  excellent  ins- 
trument d’extraction  dans  les  positions  postérieures. 

Bien  qu’ayant  toujours  réussi  avec  le  forceps,  nous  avons 
pensé  que,  dans  des  cas  exceptionnels,  on  pourrait  échouer  ; 
aussi  avons-nous  essayé  le  lacs.  Nos  premières  expériences 
ont  été  désastreuses;  nous  avons  presque  chaque  fois  fracturé 
le  fémur.  Nous  avons  cherché  par  quel  mécanisme  la  fracture 
se  produisait,  et  nous  avons  été  assez  heureux  pour  le  trou- 
ver (1).  Connaissant  ce  mécanisme,  nous  avons  essayé,  par 
différentes  manœuvres,  d’arriver  à empêcher  la  fracture. 
Ap  rès  quelques  tâtonnements,  nous  en  avons  trouvé  une 


(1)  Voir  chap.  II,  p.  60, 
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qui,  dans  les  expériences  suivantes,  nous  a permis  d’extraire 
le  fœtus  sans  léser  le  fémur.  Nous  l’avons  décrite  dans  notre 
' chapitre  II,  nous  la  rappellerons  plus  loin.  On  peut  donc 
extraire  le  fœtus  avec  le  lacs,  dans  les  positions  postérieures, 
avec  de  grandes  chances  de  ne  pas  fracturer  le  fémur.  Nous 
mettons  ici  une  restriction  parce  que  nous  pensons  qu’un 
pareil  accident  pourrait  arriver  malgré  les  précautions  qui 
auront  été  prises. 

Voyons  ce  que  disent  les  faits  cliniques.  Voici  d’abord  deux 
observations  dans  lesquelles  l’extraction  a été  faite  au  moyen 
du  forceps. 


OBSERVATION  X. 

Présentation  du  siège  décomplété,  mode  des  fesses.  Extraction 
avec  le  forceps  Tarnier  à courbure  périnéale.  (Par  le  Ch. 
Maygrier,  chef  de  clinique  d’accouchement  à la  Faculté  de 
Médecine). 

M"'®  S.  J...,  âgée  de  30  ans,  mariée  depuis  neuf  ans,  primi- 
pare, habitant  un  village  des  environs  de  Paris,  est  assistée  au 
moment  de  son  accouchement  par  un  médecin  de  l’endroit  et  une 
sage-femme.  D’après  les  renseignements  fournis  par  le  médecin, 
le  travail  a commencé  dans  la  journée  du  dimanche  !21  mai  1882. 
La  poche  des  eaux  se  serait  rompue  dès  le  début.  On  reconnut  par 
le  toucher  une  présentation  des  fesses.  La  durée  de  la  période  de 
dilatation  n’a  pu  être  exactement  précisée,  mais  elle  paraît  avoir 
été  assez  longue.  Une  fois  l’oriflce  complètement  dilaté,  le  siège 
est  resté  enclavé  dans  l’excavation  sans  progresser.  Le  22  mai, 
deux  grammes  de  seigle  ergoté  sont  administrés  sans  résultat.  Le 
23  mai,  un  médecin  du  voisinage  est  appelé;  il  prescrit  trois  grain- 
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mes  de  seigle  ergoté  à prendre  en  trois  fois,  à une  heure  d’inter- 
valle, et  se  retire.  Mais  le  travail  d’e.vpulsion  ne  fait  aucun  progrès. 
Les  battements  du  cœur  de  l’enfant  ont  complètement  disparu. 
Dans  la  nuit  du  23  au  24,  les  douleurs  diminuent  d’intensité,  elles 
sont  très  espacées;  la  parturiente  est  épuisée  de  fatigue. 

C’est  seulement  dans  la  soirée  du  24  mai,  vers  minuit,  que  le 
D*’  Maygrier  voit  la  malade,  trois  jours  et  demi  après  le  début  du 
travail.  C’est  une  femme  vigoureuse,  d’une  constitution  robuste, 
fortement  musclée.  Elle  est  agitée,  inquiète,  très  fatiguée  et  de- 
mande avec  instance  ù être  délivrée.  Les  douleurs  ont  complète- 
ment disparu  depuis  plusieurs  heures.  Le  pouls  est  petit,  bat  100 
à 120  et  est  un  peu  irrégulier.  La  peau  est  un  peu  chaude;  la  lan- 
gue est  sèche,  fuligineuse  ; il  y a une  soit  assez  vive. 

Le  ventre  est  très  développé;  on  pourrait,  à la  simple  inspection, 
croire  à une  grossesse  gémellaire  ; mais  le  palper  permet  de  re- 
connaître bien  vite  qu"il  n’y  a qu’un  seul  fœtus,  très  gros.  L’utérus 
est  rétracté  et  exactement  appliqué  comme  im  gani  sur  le  corps  de 
l’enfant,  dont  les  formes  se  dessinent  très  nettement  à travers  la 
paroi  abdominale.  La  tête  occupe  le  fond  de  l’utérus  et  forme  là 
une  grosse  tumeur  arrondie,  très  visible. 

L’auscultation  ne  permet  d’entendre  aucun  bruit  fœtal. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  le  siège-  d’un  œdème  consi- 
dérable qui  est  survenu,  paraît-il,  depuis  une  dizaine  d’heures.  Les 
grandes  et  les  petites  lèvres  forment  de  chaque  côté  de  l’orifice 
vulvaire  une  saillie  du  volume  du  poing;  l’orifice  vaginal  et  les  pa- 
rois du  vagin  lui-même,  dans  la  partie  inférieure,  sont  épaissis,  tu- 
méfiés ; un  liquide  peu  abondant,  brunâtre,  d’une  odeur  fétide 
s’écoule  au  dehors. 

Le  toucher  est  difficile  à cause  du  gonflement  des  parties  ; on 
arrive  cependant  sur  le  siège,  et  on  constate  nettement  les  deux 
fesses,  le  sillon  inter-fessier,  l’anus  dans  lequel  le  doigt  pénètre 
sans  difficulté;  le  coccyx  regarde  en  avant  et  à gauche;  on  ne  sent 
ni  pied  ni  genou;  les  membres  inférieurs  sont  relevés  tous  deux.  Il 
s’agit  donc  bien  d’une  présentation  du  siège,  mode  des  fesses,  en 
position  S.  I.  D.  P. 

Une  application  de  forceps  est  immédiatement  décidée,  comme 
le  seul  moyen  de  terminer  l’accouchement. 


Des  lotions  phéniquées  sont  faites  dans  le  vagin,  puis  on  admi- 
nistre un  peu  de  chloroforme  et  la  malade  est  placée  au  travers  du 
lit.  Une  application  de  forceps  est  faite  avec  le  forceps  Tarnier,  à 
courbure  périnéale.  L’introduction  des  branches,  le  mouvement 
de  spire  et  rariiculation  sontrelativement  faciles,  malgré  l'obstacle 
apporté  par  la  tuméfaction  considérable  des  organes  génitaux.  Le 
siège  est  bien  saisi  d’une  hanche  à l’autre.  La  vis  de  pression  est 
serrée  fortement,  toute  crainte  pour  l’enfant  étant  superflue.  Les 
premières  tractions  sont  très  pénibles  ; il  n’existe  plus  de  contrac- 
tions utérines  pour  les  aider,  et  le  siège  reste  immobile. 

Cependant,  après  un  quart  d’heure  environ  de  tractions  lentes 
mais  énergiques,  faites  à plusieurs  reprises,  le  siège  progresse  un 
peu  et  la  fesse  gauche  arrive  enfin  à l’orifice  vulvaire;  à ce  moment, 
l’instrument  glisse  un  peu  sur  la  partie  antérieure  du  tronc  de  l’en- 
fant et  entraîne  avec  lui  le  membre  inférieur  gauche  qui  se  rléflé- 
chit.  Le  forceps  est  alors  désarticulé.  Des  tractions  sont  faites  sur 
le  membre  ainsi  amené  et  le  siège  se  dégage,  mais  lentement,  et 
ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de  peine  qu’on  peut  l’attirer  au  dehors. 
L’autre  membre  est  défléchi  ; le  tronc  est  dégagé  ; le  cordon  est 
flasque,  sans  battement. 

Le  dégagement  des  épaules  et  des  bras  nécessita  encore  de 
grands  efforts,  mais  c’est  surtout  la  sortie  de  la  tête  qui  est  péni- 
ble, et  ce  n’est  qu’après  plusieurs  tentatives  faites  avec  deux  doigts 
introduits  dans  la  bouche  et  en  relevant  fortement  le  fœtus  dos 
sur  ventre,  qu’on  peut  arriver  à l’extraire.  L’opération  a duré 
trois  quarts  d’heure  environ. 

L’enfant  extrait  est  un  gros  garçon,  mort.  Il  pèse  4 kilogr. 
700  grammes. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  une  hémorrhagie  abondante  sur- 
vient ; la  femme  est  très  pâle,  l’utérus  reste  mou  et  ne  revient  pas 
sur  lui-même.  La  main  est  immédiatement  introduite  pour  faire  la 
délivrance  et  on  constate  alors  nettement  l’existence  d’une  large 
rupture  utérine,  siégeant  à la  partie  postérieure  du  segment  infé- 
rieur de  la  matrice.  Le  placenta  décollé  est  dans  la  cavité  utérine  ; 
on  l’extrait  rapidement.  Deux  injections  sous-cutanées  de  un 
gramme  de  la  solution  d’ergotine  Yvon  sont  faites  aussitôt  après 
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la  délivrance  ; puis,  à l’aide  d’un  irrigateur  et  d’une  longue  canule 
pénétrant  jusque  dans  l’utérus,  on  fait  plusieurs  irrigations  phé- 
niqiiées.  Le  liquide  qui  s’écoule  d’abord  est  mélangé  de  sang  ; 
bientôt,  il  est  presque  clair. 

La  femme  est  alors  recouchée  la  tête  basse,  entourée  de  boules 
d"eau  chaude.  On  recommande  l’immobilité  absolue. 

L’utérus  revient  assez  bien  sur  lui-même  ; il  n’y  a plus  d’écoule- 
ment sanguin.  La  malade  revient  à elle  ; elle  n’a  ressenti  aucune 
souffrance.  Le  pouls  est  rapide,  la  respiration  un  peu  oppressée. 
Une  vessie  remplie  de  glace  est  appliquée  sur  le  ventre.  On  pres- 
crit du  champagne,  des  grogs  au  cognac  vieux,  de  la  glace  et  un 
centigramme  d’extrait  thébaïque  toutes  les  deux  heures.  Gomme 
on  n’a  pu  se  procurer  tout  de  suite  du  tube  à drainage,  on  a été 
forcé  de  remettre  à plus  tard  le  drainage  de  la  rupture  utérine, 
mais  on  ordonne  des  injections  phéniquées  toutes  les  deux  ou  trois 
heures. 

Quelques  efforts  de  vomissement  surviennent  et  la  malade 
meurt,  presque  subitement,  douze  ou  quatorze  heures  après  l’ac- 
couchement. 


OBSERVATION  XL 

Grossesse  gémellaire.  — Premier  enfant  se  présentant  par  l’extré- 
mité pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses,  en  position  S.  I. 
G.  P.  Application  de  forceps.  (Par  M.  le  Docteur  Budin.) 

Dans  la  soirée  du  12  novembre  1882,  on  vint  me  prévenir  que 
chez  une  femme  entrée  dans  la  journée  à l’hôpital  de  la  Charité, 
l’accouchement  ne  se  terminait  pas  : il  y avait  une  présentation 
du  siège.  Lorsque  j’arrivai  dans  le  service,  je  trouvai  une  nommée 
Marie  G...,  âgée  de  25  ans,  dont  les  dernières  règles  étaient  appa- 
rues du  5 au  12  mars  ; elle  n’était  donc  enceinte  que  de  7 mois  1/2 
à 8 mois. 
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Au  moment  des  contractions,  lorsqu’elle  faisait  un  effort,  on 
voyait  apparaître  à la  vulve  une  partie  fœtale  : c’élait  le  scrotum 
qui  était  violacé;  le  siège  restait  dans  l’excavation,  arrêté  sur  le 
plancher  périnéal.  Au  Loucher,  on  trouvait  tous  les  caractères 
d’une  extrémité  pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses,  en  posi- 
tion S.  I.  G.  P. 

Le  fond  de  l’utérus  était  très  élevé  à gauche,  et  en  haut  il  y 
avait  une  extrémité  fœtale  qui  offrait  les  caractères  de  la  tête.  Une 
ligne  droite,  menée  de  cette  partie  fœtale  au  siège,  qui  arrivait 
sur  le  plancher  du  bassin,  mesurait  38  centimètres.  La  longueur 
totale  du  fœtus  étant  en  moyenne  de  48  à 50  centimètres,  le  fœtus 
plié  en  deux  mesure  environ  la  moitié  de  cette  longueur,  c’est-à- 
dire  24  à 25  centimètres.  On  trouvait  38  centimètres,  cela  faisait 
donc  penser  immédiatement  à l’existence  d’une  grossesse  gémel- 
laire. De  plus,  le  siège  n’offrait  pas  un  volume  qui  fût  en  rapport 
avec  le  développement  considérable  de  l’utérus. 

En  palpant  dans  l’intervalle  d’une  contraction,  on  trouvait  au  fond 
de  l’utérus,  à gauche,  une  grosse  extrémitéqui  ressemblaitàla  tête  ; 
au  fond  et  à droite,  était  une  autre  grosse  extrémité  fœtale.  En  sai- 
sissant ces  deux  extrémités  avec  la  main  droite  et  la  main  gauche, 
on  pouvait  imprimer  un  mouvement  de  déplacement  total  au  corps 
qui  était  ainsi  saisi.  Il  y avait  donc  deux  extrémités  au  fond  de 
l’utérus  et  une  autre  grosse  extrémité  qui  reposait  sur  le  plancher 
du  bassin.  Le  fœtus  qui  était  en  haut  était  placé  transversalement, 
celui  qui  était  en  bas  se  présentait  par  le  siège.  A l’auscultation,  on 
entendait,  au-dessus  de  la  symphyse  et  sur  la  ligne  médiane,  les 
bruits  rapides,  un  peu  sourds,  d’un  cœur  fœtal.  Les  douleurs  se 
succédaient  assez  rapidement  et  chacune  d’elles  était  accompa- 
gnée d’un  effort  considérable  ; mais  le  siège  ne  descendait  nulle- 
ment sous  l’action  de  la  contraction  utérine  et  de  l’effort.  L’accou- 
chement n’avançait  pas  ; les  bruits  du  cœur  étant  rapides  et 
sourds,  je  me  décidai  à intervenir  en  faisant  une  application  de 
forceps  sur  le  siège. 

Le  fœtus  étant  en  position  S.  I.  G.  P.,  son  diamètre  bi-trochan- 
térien  ou  bis-iliaque  était  placé  suivant  le  diamètre  oblique  gauche 
du  bassin  de  la  mèie  : une  cuiller  devait  donc  être  appliquée  en 
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arrière  et  è droite,  l’autre  en  avant  et'à  gauche.  Dans  ces  condi- 
tions, la  concavité  de  la  courbure  pelvienne  devait  se  trouver 
dirigée  en  avant  et  à droite. 

Connaissant  les  expériences  encore  inédites  de  M.  Olivier  rela- 
tives aux  applications  de  forceps  sur  le  siège,  il  me  sembla  que 
j’opérerais  dans  des  conditions  favorables  : l’extrémité  des  cuillers 
devait  en  effet  avoir  une  tendance  à s’appliquer  sur  la  partie  infé- 
rieure du  tronc  et  sur  le  cône,  à sommet  dirigé  en  haut  et  à base 
tournée  en  bas,  formé  par  les  membres  inférieurs. 

La  femme  fut  mise  dans  la  position  obstétricale  ; la  branche 
droite  fut  introduite  la  première  et  placée  en  arrière  , en  rapport 
avec  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  la  branche  gauche  fut  mise 
à gauche  et  en  avant.  Je  décroisai  les  branches  et  j’articulai.  On 
attendit  l’arrivée  d’une  douleur  : au  moment  où  elle  survint,  la 
femme  faisant  des  efforts  aussi  grands  que  possible,  l’interne 
appuyant  d’une  main  sur  le  fond  de  l’utérus,  je  tirai  sur  le  forceps 
et  entraînai  le  siège  jusqu’à  la  vulve.  La  douleur  ayant  cessé,  je 
cessai  les  tractions  et  attendis.  Au  moment  d’une  nouvelle  douleur, 
je  recommençai  les  tractions  dans  les  mêmes  conditions,  et 
j’entraînai  doucement  le  siège  au  dehors;  le  périnée  demeura  intact. 
L’extraction  du  tronc  et  celle  de  la  tête  n’offrirent  aucune  difficulté  ; 
elles  furent  exécutées  assez  rapidement,  car  l’enfant  faisait  des 
efforts  d’inspiration.  Il  naquit  en  état  de  syncope;  on  coupa  le 
cordon  et  on  l’emporta  : on  le  flagella,  le  frictionna,  le  mit  dans 
des  linges  chauds  ; la  respiration  s’établit  sans  qu’il  fût  besoin  de 
l’insuffler.  C’était  un  garçon  du  poids  de  2,100  grammes. 

Dix  minutes  environ  après  la  sortie  du  j)remier  enfant,  la  femme 
ayant  une  forte  douleur,  on  pratiqua  le  toucher  et  on  sentit  une 
poche  des  eaux  qui  bombait  ; on  la  rompit.  Le  second  fœtus  se 
présenta  par  le  siège,  en  position  S.  I.  D.  A.  Il  fut  facilement 
entraîné  au  dehors  ; c’était  encore  un  garçon  qui  pesait  2 , 000  gram- 
mes . 

En  examinant  l’enfant  extrait  avec  le  forceps,  on  constata  que 
les  cuillers  avaient  été  appliquées  au-dessus  des  crêtes  iliaques  ; 
la  trace  de  leurs  bords  était  visible  à la  fois  sur  la  paroi  abdomi- 
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nale  et  sur  les  cuisses,  qui,  dans  la  flexion,  étaient  appliquées 
sur  l’abdomen. 

Aussitôt  après  la  naissance,  les  cuisses,  au  lieu  de  rester  rele- 
vées, se  défléchirent,  les  jambes  elles-mêmes  se  fléchissant  sur 
les  cuisses. 

Ces  observations  sont  très  intéressantes,  parce  que  dans 
les  deux  cas,  bien  qu’on  se  soit  servi  du  forceps  de  M.  Tar- 
nier,  à courbure  périnéale,  on  a réussi  facilement  à extraire 
le  siège.  M Budin  pensait  et  comptait,  en  appliquant  le  for- 
ceps comme  il  l’a  fait,  que  le  bord  antérieur  des  cuillers 
porterait  sur  les  membres  inférieurs,  et  que,  dans  cette  situa- 
tion, l’instrument  aurait  moins  de  chance  de  glisser;  il  a 
assez  fortement  serré  et  n’a  produit  aucune  lésion.  Nous 
ferons  remarquer  que,  comme  nous  l’avions  vu  en  faisant 
nos  expériences,  par  suite  de  la  forme  du  forceps  et  des  cuil- 
lers, celles-ci  dépassaient  les  limites  des  membres  et  com- 
primaient légèrement  l’abdomen;  malgré  cela,  l’enfant  ne 
s’en  ressentit  pas. 

L’observation  suivante  confirme  absolument  nos  expérien- 
ces. 


OBSERVATION  XII  ('personnelle). 

Présentation  de  l’extrémité  pelvienne  décomplétée,  mode  des 
fesses,  en  S.  L D.  P.  Tentative  infructueuse  d’extraction 
avec  le  forceps.  Extraction  avec  le  crochet  mousse.  Frac- 
ture du  fémur. 

La  nommée  Bert,  ménagère,  âgée  de  45  ans,  se  présente  le 
6 mars  4882,  à onze  heures  du  matin,  à la  Maternité. 
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On  la  reçoit  immédiatement  à la  salle  d’accouchement.  Cette 
femme,  réglée  pour  la  première  fois  à l’âge  de  13  ans,  le  fut  tou- 
JoLirsdepuis  régulièrement,  pendantsix  jours, assez  abondamment. 
Elleadéjà  eucinq  enfants,  dont  un  est  né  avant  terme;  sesdernières 
règles  remontaient  au  19  avril  1881,  mais  il  faut  ajouter  que,  vers 
le  25  mai,  elle  souffrit  dans  le  ventre,  comme  si  elle  allait  avoir 
ses  règles,  et  perdit  pendant  trois  jours  de  l’eau  rougeâtre.  La  gros- 
sesse a été  traversée  par  différents  petits  accidents,  tels  que  : de 
la  rachialgie,  de  la  somnolence,  du  pyrosis,  des  crampes  dans 
les  membres. 

Depuis  quelque  temps,  dit-elle,  elle  a les  pieds  enflés.  Le  5 mars, 
vers  une  heure  du  matin,  elle  se  sentit  mouillée  :1a  poche  des  eaux 
s’était  rompue.  Ce  n’est  qu’à  quatre  heures  du  matin  qu’apparu- 
rent les  premières  douleurs  ; on  alla  quérir  une  sage-femme. 
Jusqu’à  cinq  heures  du  soir,  les  douleurs  furent  peu  intenses  et 
éloignées  ; à cette  heure,  elles  devinrent  plus  vives  et  restèrent 
telles  toute  la  nuit.  Le  6 mars,  vers  sept  heures  du  matin,  la  sage- 
femme  porta  le  diagnostic  de  présentation  du  siège,  et  fît  appeler 
un  médecin.  Celui-ci  confirma  le  diagnostic,  déclara  que  la  femme 
n’accoucherait  pas  spontanément  et  qu’il  fallait  la  transporter  à 
la  Maternité. 

A son  entrée,  nous  l’examinâmes;  bien  qu’elle  dit  n’avoir  mar- 
ché qu’à  dix-huit  mois,  elle  paraît  grande  et  bien  conformée  ; elle  ne 
présente  ni  ganglion,  ni  trace  de  scrofule  ; les  tibias  sont  droits, 
les  membres  inférieurs  sont  œdématiés,  les  grandes  lèvres  vio- 
lacées et  infiltrées,  et  il  y a à la  région  sus-pubienne  un  œdème 
assez  prononcé.  Le  ventre  est  très  développé. 

Parle  palper,  on  trouve  l’utérus  dur,  comme  contracturé,  et  on 
ne  reconnaît  avec  peine  que  le  dos,  qui  est  à droite  et  un  peu  en 
arrière . 

Malgré  une  auscultation  attentive  et  prolongée,  nous  n’enten- 
dons en  aucun  point  les  doubles  battements  du  cœur  fœtal. 

Par  le  toucher,  on  arrive  sur  une  partie  fœtale  assez  profon- 
dément engagée;  elle  est  le  siège  d’une  bosse  séro-sanguine,  très 
volumineuse,  qui  rend  l’examen  difficile.  La  dilatation  de  l’orifice 
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est  égale  à la  grandeur  d’une  pièce  de  cinq  francs;  en  y faisant  pé- 
nétrer le  doigt,  celui-ci  tombe  tout  d’abord  sur  un  premier  sillon, 
assez  profond,  dirigé  d’avant  en  arrière  et  de  gauche  à droite  ; 
plus  en  arrière  est  un  autre  sillon  plus  profond,  mais  ayant  la 
même  direction  ; dans  sa  profondeur  est  une  dépression  légère, 
dans  laquelle,  en  appuyant  un  peu,  le  doigt  pénètre,  mais  sans 
être  serré:  ce  doit  être  l’anus.  Un  peu  plus  en  arrière  et  à droite, 
nous  sentons  la  pointe  du  coccyx  qui  regarde  en  avant  et  à 
gauche;  en  avant  nous  ne  rencontrons  ni  organes  génitaux,  ni 
petits  membres.  En  conséquence,  nous  diagnostiquons  : présen- 
tation dusiègedécomplété,  mode  des  fesses,  en  positions.  I.  D.P. 
L’engagement  de  la  partie  fœtale  empêchait  de  chercher  à attein- 
dre l’angle  sacro-vertébral.  Les  douleurs,  bien  qu’éloignées,  étaient 
encore  assez  énergiques  ; la  dilatation  se  fait  ; elle  est  complète 
quand  M.Tarnier  examine  la  parturiente  vers  une  heure  de  l’après- 
midi  ; voyant  que  la  femme  s’épuise  et  qu’il  y a intérêt  à ne  pas 
laisser  disparaître  les  contractions  utérines,  M.  Tarnier  se  décide 
à intervenir  ; il  tente  d’abord  de  faire  l’extraction  au  moyen  du 
forceps.  Il  emploie  son  dernier  modèle;  il  introduit  la  branche 
gauche  la  première  qu’il  porte  en  arrière  et  à gauche,  puis  la 
branche  droite  qu’il  ramène  en  avant  et  à droite.  Il  articule,  puis, 
après  avoir  mis  la  vis  de  pression  dans  la  gorge,  il  tourne  l’écrou 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  en  contact  de  la  gorge,  mais  sans  serrer.  Il 
fixe  le  tracteur  et  commence  à tirer;  aussitôt  les  cuillers  se  rap- 
prochent et  on  est  forcé  de  serrer  un  peu  plus  l’écrou.  Gela  fait,  il 
tire  assez  énergiquement,  puis,  nous  confiant  la  traction,  suit  avec 
le  doigt  le  mouvement  d’abaissement  de  la  partie  fœtale.  Bientôt 
le  forceps  glisse  ; M.  Tarnier  le  désarticule,  le  réapplique  une- 
seconde  fois.  Malgré  des  tractions  énergiques, le  siège  ne  s’abaisse 
plus  et  le  forceps  glisse  peu  à peu.  Convaincu  que  l’enfant 
est  mort,  il  prend  un  crochet  mousse  courbe,  puis,  introduisant 
la  main  droite  dans  les  parties  génitales , glisse  le  crochet 
sur  cette  main  et  le  fait  pénétrer  entre  les  cuisses  du  fœtus;  repor- 
tant ensuite  la  pointe  du  crochet  en  avant  et  à droite , l’applique 
sur  le  pli  de  Taine  droite.  Retirant  alors  la  main  droite,  il  va  avec 
la  gauche  à la  recherche  de  la  pointe  du  crochet.  Lorsqu’il  Ta 
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citU'inL,  il  lire  de  la  main  droite  lentement  et  fortement.  Au  bout 
de  quelques  minutes,  ou  entend  un  craquement  : le  fémur  venait 
de  se  briser.  Mais,  comme  le  siège  descend,  on  continue  de  tirer; 
il  arrive  à la  vulve  et  sort  lentement, la  hanche  droite  la  première; 
M.  Tarnier  retire  le  crochet  et,  avec  le  doigt,  réussit  à amener  le 
pied  droit.  Il  s’en  sert  pour  continuer  l’extraction,  et  le  pied 
gauche  sort  à son  tour.  Il  nous  confie  l’enfant.  Après  avoir  en- 
veloppé le  bassin  d’un  linge,  nous  tirons.  Dès  la  première  traction, 
nous  sentons  un  craquement  qui  semble  se  produire  dans  le  haut 
de  la  colonne  vertébrale.  Nous  conlinuons  nos  tractions  ; les  cra- 
quements ne  cessent  point,  il  s’en  fait  un  plus  grand  au  moment 
où  l’ombilic  arrive  à la  vulve;  le  tronc  descend  tout  d’un  coup 
jusqu’aux  épaules.  Ce  n’est  qu’à  grand’peine  que  nous  défléchis- 
sons les  bras  relevés  ; nous  voyons  alors  que  le  cou  s’est  con- 
sidérablement allongé  et  qu’il  y a rupture  à la  partie  inférieure  de 
la  région  cervicale.  Il  existait  de  plus  un  circulaire  lâche  au  cou. 
Nous  soulevons  le  corps  de  l’enfant,  introduisons  deux  doigts  dans 
la  bouche,  mais  ce  n’est  qu’après  cinq  minutes  de  grands  efforts 
que  nous  amenons  la  tête.  Nous  remarquons  de  suite  que  l’épi- 
derme s’enlève,  ce  qui  prouve  que  la  mort  de  l’enfant  remonte  à 
vingt-quatre  heures  environ.  C’est  un  garçon  du  poids  de  5,000 
grammes;  il  est  long  de  soixante-deux  centimètres.  La  bosse  séro- 
sanguine  siège  surtout  sur  la  fesse  droite. 

Diani.  de  la  tète.  Diam.  du  siège. 

Uccipito  mentonnier . . . . 139  mil.  Antéro-postérieur.  lOTmil. 

— frontal 121  » Bis-iliaque.  ...  93  » 

Sous-occipito  bregmatique.  104  » Bi-trochantérien. . 115  » 

Bi-pariétal 109  » 

Bi-temporal 88  » 

Examen  de  Venfant.  — Cuisse  droite.  — Sur  la  face  antérieure  de 
la  cuisse,  à sa  partie  externe  et  supérieure,  on  aperçoit  un  orifice 
ovalaire  oblique,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  situé  à 
deux  centimètres  au-dcssons  du  pli  de  l’aine  et  sensiblement  sur 
une  ligne  droite  tombant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 
L’extrémité  mousse  du  crochet,  après  avoir  traversé  la  peau,  s’est 
dirigée  obliquement  en  arrière  et  en  dehors,  a passé  à la  partie 
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externe  du  muscle  couturier  et  droit  antérieur,  en  dedans  du  ten- 
seur fascia  lata;  intéressé,  en  passant,  le  vaste  externe,  et  est 
allée  se  perdre  dans  l’épaisseur  des  muscles  de  la  région  posté- 
rieure de  la  cuisse.  Au  niveau  du  pli  de  l’aine,  l’épiderme  est 
complètement  enlevé.  Le  l'émur  est  fracturé.  La  fracture  siège  à 
trois  centimètres  au-dessous  du  grand  trochanter  ; elle  est  trans- 
versale dans  la  moitié  postérieure  de  l’os;  dans  la  moitié  anté- 
rieure, le  trait  de  fracture  est  un  peu  plus  haut;  il  y a emhoîte- 
ment  des  fragmenls;  enfin,  sur  le  fragment  supérieur,  on  remarque 
une  épaisse  lame  osseuse,  arrachée  au  fragment  inférieur,  et 
longue  d’un  centimètre.  Le  condyle  du  fémur,  ainsi  que  l’articula- 
tion coxo-fémorale,  sont  intacts. 


Bassin.  — Nous  remarquons  do  suite  que  la  fosse  iliaque  droite 
est  moins  évasée  que  la  gaucho  ; la  crête  iliaque  droite  semble 
redressée.  Saisissant  alors  cette  crête,  nous  vîmes  qu’elle  était 
mobile  et  qu’on  pouvait  lui  faire  exécuter  de  petits  mouvements 
de  dehors  en  dedans,  et  réciproquement,  ce  qui  est  impossible  à 
gauche.  Nous  enlevons  le  muscle  iliaque  et  trouvons  une  petite  ec- 
chymose, large  d’un  centimètre,  environ,  et  longue  de  trois  cen- 
timètres, parallèle  h la  crête  iliaque  et  partant  de  l’épine  iliaque 
antéro-inférieure.  Nous  détachons  l’insertion  du  muscle  grand 
fessier  et  nous  voyons  que  l’épiphyse  marginale  de  la  crête 
iliaque  est  décollée  sur  une  longueur  do  quatre  cenlimètres  ; ce 
décollement  n’est  pas  complet. 

Rien  à noter  du  côté  gauche  ; les  articulations  sont  intactes. 
Nous  no  trouvons  aucune  lésion  des  viscères  abdominaux. 

Région  du  coït.  — Le  cou  est  très  allongé  ; à travers  la  peau  in- 
tacte, on  sent,  très  nettement,  la  fracture  de  la  colonne  vertébrale 
et  les  fragments  écartés.  Nous  incisons  la  peau  sur  la  ligne  mé- 
diane et,  à l’extrémité  de  cette  première  incision,  nous  en  fiiisons 
une  horizontale  et  perpendiculaire  à la  première.  Nous  mettons 
les  muscles  à nu  ; nous  apercevons  une  ouverture  médiane,  large 
comme  une  pièce  de  cinq  francs  et  occupant  la  partie  inférieure  du 
cou.  En  y faisant  pénétrer  le  doigt,  on  arrive  dans  une  large  cavité, 
remplie  de  sang  noir  ; on  sent  les  deux  fragments  de  la  colonne 
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voi-tébralc.  Los  filtres  du  muscle  trapèze  sont  déchirées.  En  taisant 
couler  de  l’eau,  de  façon  à entraîner  le  sang,  nous  apercevons 
bientôt  la  moelle  non  rompue,  traversant  la  cavité. 

Nous  examinons  les  fragmenls:  le  supérieur  se  compose  des 
quatre  premières  vertèbres  cervicales,  et  de  lamoitié  supérieure  do 
la  cinquième.  A cette  moitié,  sont  restés  adhérents  : l’apophyse 
épineuse,  les  apophyses  articulaires  et  transverses.  Le  fragment 
inférieur  se  compose  de  la  moitié  inférieure  du  corps  de  la  ver- 
tèbre, de  la  sixième  et  de  la  septième  cervicale.  Les  enveloppes 
médullaires  sont  sectionnées  au  niveau  du  fragment  supérieur. 
La  moelle  paraît  intacte.  Nous  ouvrons  le  canal  médullaire  dans 
toute  son  étendue  ; au  niveau  des  premières  dorsales,  les  racines 
des  nerfs  rachidiens  sont  arrachées. 


Nous  n’avons  rien  remarqué  de  particulier  du  côté  des  organes 
thoraciques. 

Les  suites  de  couches  furent  marquées,  les  quatre  premiers 
jours,  par  une  élévation  assez  notable  de  la  température,  par  un 
pouls  fréquent  ; le  ventre,  d’abord  un  peu  sensible,  devint  indolore 
dès  le  troisième  jour.  La  femme  sortit  le  treizième  jour,  en 
bonne  santé. 


Nous  disions,  il  ii’y  a qu’un  instant,  que,  dans  nos  expé- 
riences, nous  avions  toujours  réussi  à faire  l’extraction  avec 
le  forceps,  et  voilà  un  cas  où  on  a échoué.  L’explication  de 
cet  échec  est  facile  à trouver  : tout  d’abord,  les  cuillers  ont 
été  appliquées  sur  les  côtés  du  bassin  et  non  sur  les  membres, 
ce  qui  est  une  première  cause  de  glissement;  en  second  lieu, 
M.  Tarnier  n’a  pas  serré  les  cuillers,  ce  qui  a rendu  le  glis- 
sement beaucoup  plus  facile.  Nous  ferons  remarquer  qu’à 
cette  époque,  M.  Tarnier  ne  savait  pas  qu’il  était  avantageux 
d’appliquer  le  forceps  sur  les  membres,  et  que  l’on  pouvait 
serrer  sans  craindre  de  blesser  l’enfant.  Ne  réussissant  pas 
avec  le  forceps,  il  se  servit  du  crochet  mousse,  et  il  en 
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résulta  une  fracture  du  fémur,  accompagnée  de  pénétration 
de  la  pointe  du  crochet  dans  les  parties  molles.  Dans  le  cas 
actuel,  cela  n’avait  pas  d’importance,  puisqu’on  était  sûr  de 
la  mort  de  l’enfant;  mais,  s’il  eût  été  vivant,  ces  lésions 
eussent  pu  entraîner  la  mort.  Aussi  rejetons-nous  absolu- 
ment l’emploi  du  crochet  mousse.  Quant  à la  fracture,  il  est 
probable  quelle  se  fût  aussi  bien  produite  avec  le  lacs,  ce 
qui  montre  la  nécessité  de  la  manœuvre  complémentaire  qui 
nous  a si  bien  réussi  dans  nos  dernières  expériences.  Ce  sont 
les  difficultés  et  les  complications  de  cette  extraction  labo- 
rieuse qui  firent  que  M.  Tarnier  nous  engagea,  séance  te- 
nante, à étudier  la  question  expérimentalement. 

Étant  donnés  le  résultat  de  nos  expériences,  le  succès 
obtenu  par  MM.  Budin  et  Maygrier,  nous  pensons  que  dans 
les  positions  postérieures  il  faut  appliquer  le  forceps.  On  doit 
réussir  dans  l’immense  majorité  des  cas;  si,  par  hasard,  on 
venait  à échouer,  il  faudrait  porter  un  lacs  sur  l’aine  anté- 
rieure, mais  en  ayant  soin  de  prendre  les  précautions  que 
nous  allons  indiquer. 

Cl.  — Supposons  qu’on  ait  affaire  à une  position  S.  I.  D.  P. 
Voici  comment  il  faut  procéder  : on  introduira  la  branche 
gauche  la  première  et  on  en  'portera  le  manche  à gauche 
et  en  bas.,  pour  que  l’extrémité  des  cuillers  s’applique  bien 
sur  les  cuisses;  puis  la  droite.  Après  avoir  articulé,  on  véri- 
fiera si  on  a saisi  les  membres  et  si  les  cuillers  sont  bien 
appliquées;  elles  doivent  se  mouler  en  quelque  sorte  et  surtout 
ne  pas  porter  sur  l’abdomen  de  l’enfant.  On  serrera  alors 
la  vis  de  pression  et  on  fixera  le  tracteur.  Il  faut  tirer  lente- 
ment et  sans  grande  force  au  début,  puis  augmenter  progres- 
sivement. Généralement,  le  siège  se  mettra  en  mouvement 
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dés  les  premières  tractions  et  sortira  sans  difficulté.  Si  le 
forceps  venait  à glisser,  il  faudrait  le  réappliquer.  On  doit 
presque  toujours  réussir. 

b.  — Si  on  a affaire  à une  position  S.  I.  G.  P.,  c’est  la 
branche  droite  qu’il  faut  introduire  la  première,  puis  la 
branche  gauche;  on  décroisera  lentement  et  avec  précau- 
tions, puis  on  articulera.  Les  manches  doivent  être  portés  en 
bas  et  à droite.  Pour  le  reste,  on  fera  comme  il  est  dit  plus 
haut.  Il  est  bien  entendu  qu’on  ne  tirera  qu’au  moment  des 
contractions  et  qu’un  aide  exercera  une  pression  modérée 
sur  le  fond  de  l’utérus. 

c.  — Si  le  fœtus  est  en  position  sacro-sacrée,  on  fera  une 
application  directe  et  on  portera  les  manches  en  bas  et  en 
arrière. 

Si,  très  exceptionnellement,  on  échouait  avec  le  forceps,  il 
faudrait  se  servir  du  lacs.  ^ 

a \ — Supposons  que  le  fœtus  soit  en  position  S.  1.  D.  P. 
Sur  la  main  droite,  préalablement  introduite  de  champ  dans 
les  parties  génitales  et  dont  l’extrémité  des  doigts  touche  le 
pli  de  l’aine,  on  glissera  le  crochet  dont  l’olive  sera  dirigée  en- 
avant  et  en  haut.  Arrivé  au  pli  de  l’aine,  on  fera  exécuter  un 
quart  de  tour  à l’instrument  qui  pénétrera,  de  dehors  en 
dedans,  entre  la  paroi  abdominale  et  la  cuisse  de  l’enfant. 
(Pour  le  reste  du  manuel  opératoire,  voir  plus  haut.)  Lors- 
que le  lacs  sera  mis  en  place,  avant  de  tirer,  on  introduira 
la  main  gauche  dans  les  parties  génitales  et  on  appliquera 
la  pulpe  des  doigts  sur  la  partie  postérieure  du  bassin  de 
l’enfant.  Pendant  que  l’ opérateur  tirera  sur  le  lacs  de  la 
main  droite,  il  s'efjorcera  de  la  main  gauche  de  refouler  le 
siège  en  avant  et  à gauche.  Nous  espérons  que  de  cette  façon 
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on  pourra  empêcher  le  membre  de  se  défléchir  et,  par  consé- 
quent, de  devenir  perpendiculaire  au  lacs,  ce  qui  l’exposerait 
à être  fracturé. 

//.  — Si  on  a affaire  à une  position  S.  I.  G.  P.,  c’est  sur 
l’aine  gauche  qu’on  portera  le  lacs,  et  c’est  la  main  droite 
qui  doit  repousser  le  siège  en  avant  et  à droite,  au  moment 
de  la  traction. 

c\  — Dans  la  position  sacro-sacrée,  on  peut  choisir  l’une 
ou  l’autre  aine,  et  la  main  qui  doit  refouler  le  siège  sera  la 
main  droite,  si  on  porte  le  lacs  sur  l’aine  gauche,  la  gauche 
si  on  le  porte  sur  l’aine  droite. 

De  même  qu’avec  le  forceps,  s’il  existe  encore  des  contrac- 
tions utérines,  c’est  à ce  moment  qu’il  faut  tirer. 

G.  — Nous  venons  de  voir  quelle  était  la  conduite  à tenir 
lorsque  le  siège  occupait  une  position  antérieure  ou  une  po- 
sition postérieure;  il  est  des  cas  où  le  diamètre  bi-trochanté- 
rien  est  placé  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin. 
Nous  en  possédons  trois  observations  que  voici  : 


OBSERVATION  XIII. 


Présentation  de  l’extrémité  pelvienne  décomplétée,  mode  des 
fesses  .Application  de  forceps.  (Par  M.  le  Di*  Thomas.) 

Le  14  octobre  1881,  j’ai  été  appelé  par  Schreck,  sage- 
femme,  pour  accoucher  M. . . , primipare  à terme,  dont  Tenfant 
se  présentait  par  le  siège  (mode  des  fesses).  M. . .,  âgée  de 
18  ans,  était  grande  et  bien  conformée;  elle  était  blonde  et  un  peu 
lymphatique. 


La  rupliii‘0  dos  membranos  avait  eu  lieu  sponlanément  le  13  oc- 
tobre, à sept  heures  du  matin;  deux  heures  après,  l’orifice  utérin 
avait  le  diamètre  d’une  pièce  de  cinquanfo  centimes;  à neutheures 
du  soir,  il  avait  celui  d’une  pièce  do  cinq  francs  en  argent.  La  dila- 
tation était  complète  à minuit.  Les  douleurs  expulsives  ont  com- 
mencé vers  deux  heures  du  matin;  comme  elles  n’étaient  suivies 
d’aucun  résultat,  je  fus  mandé  à huit  heures.  On  n’avait  pas  fait 
prendre  do  seigle  ergoté.  Amon  arrivée,  l’état  général  de  M'*°  M... 
était  assez  bon  ; toutefois  le  pouls  était  fréquent,  et  la  peau  un  peu 
chaude.  Les  douleurs  étaient  moins  nombreuses  et  moins  longues. 

La  parturiente  ayant  été  placée  dans  la  position  obstétricale,  je 
reconnais  au  toucher  que  le  sacrum  de  l’enfant  regardait  presque 
directement  à droite.  La  rotation  était  à peu  près  complète.  La 
hanche  droite  de  l’enfant  pressait  fortement  sur  la  face  postérieure 
du  pubis,  les  cuisses  étaient  relevées.  Après  avoir  fait  donner  un 
peu  de  cognac  a la  patiente,  je  glissai  l’index  de  ma  main  droite 
dans  le  pli  de  l’aine  droite  do  l’enfant  et  je  tirai  assez  fortement, 
sans  secousses,  en  bas  pendant  les  douleurs.  En  môme  temps, 
M‘"‘=  Schreck  pressait  sur  le  fond  de  l’utérus.  Après  avoir  pratiqué 
plusieurs  fois  cette  manœuvre  sans  aucun  résultat,  j’y  renonçai  et 
je  ne  voulus  pas  déployer  une  plus  grande  force  dans  la  crainte  de 
fracturer  le  fémur.  Il  est  certain  qu’il  aurait  fallu  faire  de  grands 
efforts  pour  dégager  la  hanche  antérieure,  et  à plus  forte  raison 
la  hanche  postérieure.  Je  renonçai,  pour  le  même  motif,  à placer 
un  lacs. 

A neuf  heures  et  demie,  M...  était  très  fatiguée.  La  peau 
était  très  chaude  et  le  pouls  très  fréquent  ; de  plus,  l’enfant  souf- 
frait. Je  me  décidai  alors  à appliquer  le  forceps  (nouveau  modèle) 
de  M . le  professeur  Tarnier.  La  branche  gauche  fut  placée  faci- 
lement en  arrière  de  la  hanche  gauche  de  l’enfant.  Après  avoir 
glissé  la  branche  droite  à droite  et  en  avant,  je  lui  fis  exécuter  un 
léger  mouvement  de  spire  et  je  la  plaçai  sans  difficulté  notable  sur 
la  hanche  antérieure.  L’articulation  de  l’instrument  a été  facile. 


Après  avoir  serré  modérément  l’écrou  et  réuni  les  branches  de  trac- 
tion, je  tirai  en  bas.  Je  n’ai  pas  déployé  une  grande  force  pour 
ébranler  le  siège  et  dégager  la  hanche  antérieure.  Pendant  ce  dé- 
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g’ugement,  le  forceps  de  M.  Tarnier  glissait  un  peu;  alors  tout  en 
tirant  avec  la  main  gauche,  j’appuyai  un  peu  avec  la  droite  sur  la 
branche  antérieure  de  l’instrument.  Celui-ci  no  glissa  pas  davan- 
tage, et  la  pression  sur  la  branche  antérieure  favorisa  le  dégage- 
ment. Celui  des  épaules  et  de  la  tête  n’a  pas  présenté  de  difficulté. 
La  délivrance  a été  tardive  à cause  de  l’inertie  utérine.  L’écoule- 
ment sanguin  a été  peu  abondant. 

L’enfant  était  du  sexe  masculin  et  pesait  environ  4 kilog.  Au 
moment  de  la  naissance,  il  était  congestionné  ; les  mouvements  de 
son  cœur  étaient  très  faibles  et  très  rares  ; il  ne  faisait  pas  de 
mouvements  respiratoires.  On  le  plaça  dans  un  bain  chaud,  on  le 
frictionna,  on  fît  la  respiration  artificielle  et  je  pratiquai  l’insuffla- 
tion au  moyen  du  tube  de  M.  Ribemont.  Il  est  revenu  complète- 
ment h lui-même  au  bout  d’une  demi-heure  environ.  Il  n’y  avait 
pas  d’excoriation  ou  de  contusion  au  niveau  des  régions  compri- 
mées parle  forceps. 

Jusqu’au  25  octobre,  on  a fait  chaque  jour  à M. .. , quatre 
ou  cinq  injections  vaginales  avec  de  l’eau  phéniquée.  On  lui  a fait 
prendre  des  potions  de  todd  et  des  potions  cordiales  des  hôpitaux. 
Les  suites  de  couches  ont  été  normales.  Il  y a eu  cependant  une 
plaque  de  sphacèle  peu  étendue  et  superficielle  sur  la  région  infé- 
rieure et  latérale  gauche  du  vagin.  La  partie  mortifiée  a été  élimi- 
née au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  et  remplacée  par  une  plaie 
bourgeonnante  qui  s’est  cicatrisée  rapidement. 

La  santé  de  M...  était  excellente  le  30  octobre.  J’ai  revu 
l’enfant  un  mois  après  l’opération  ; il  était  bien  développé,  gras  et 
bien  portant. 


OBSERVATION  XIV 

Présentation  de  l’extrémité  pelvienne,  décomplétée  (mode  des 
fesses).  Application  du  forceps  à courbure  pelvienne  de  M.  Tar- 
nier. Enfant  vivant.  Ouérison  de  la  mère.  (Par  M.  J.  Ber- 

THAUT.) 
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La  nommée  Drouet,  Joséphine,  âgée  de  20  ans,  primipare,  est 
entrée  le  11  septembre,  dans  la  soirée,  à l’hOpital  Beaujon  (salle 
Sainte-Hélène),  service  de  M.  üombault,  suppléé  parM.  Danlos. 

Ordinairement  bien  portante  et  bien  réglée,  cette  femme  a eu 
sa  dernière  époque  menstruelle  en  décembre  1881.  Pendant  la 
grossesse,  il  n’y  a pas  eu  d’accident  notable.  Les  premières  dou- 
leurs sont  survenues  le  10  septembre,  dans  la  soirée.  Au  moment 
do  l’entrée  à l’hôpital,  le  col  était  complètement  effacé  et  dilaté 
comme  une  pièce  de  un  franc. 

Le  lendemain  matin,  12  septembre,  J’examinai  la  malade  avec 
mon  cohègue  et  ami  Germont.  Parle  palper,  nous  trouvons  dans 
l’excavation  une  extrémité  foetale  assez  volumineuse,  qui  paraît 
être  le  siège,  et  à la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  au-dessous 
du  foie,  une  autre  extrémité  fœtale  plus  régulière,  plus  grosse  et 
ballottant  avec  facilité,  laquelle  est  évidemment  la  tête.  Dans  le 
côté  gauche  de  l’abdomen  se  trouve  une  surface  plane  qui  regarde 
à gauche  et  en  avant;  c’est  le  dos.  Dans  le  côté  droit,  nous  sentons, 
au  niveau  de  l’ombilic  à peu  près,  deux  petites  extrémités  qui 
semblent  être  les  pieds.  Le  maximum  des  bruits  du  cœur  s’entend 
un  peu  au-dessus  et  près  de  l’ombilic,  du  côté  gauche.  Ils  sont  ré- 
guliers et  normaux. 

Par  le  toucher,  nous  constatons  que  le  col  est  dilaté  comme  une 
pièce  de  cinq  francs  ; que  les  membranes  sont  rompues,  et  que  la 
partie  fœtale  engagée  est  un  siège,  dans  une  situation  assez  éle- 
vée. L’anus  est  facile  à trouver  ; le  sillon  inter-lessier  est  dirigé 
d’avant  en  arrière  et  de  gauche  à droite.  A son  extrémité  droite, 
nous  sentons  nettement  le  scrotum;  le  sacrum  regarde  en  avant  et 
à gauche.  Il  est  impossible  de  trouver  les  pieds.  Il  s’agit  donc 
d’une  présentation  de  l’extrémité  pelvienne,  en  position  S.I.  G.  A. 
En  outre,  la  situation  élevée  des  pieds,  constatée  par  le  palper 
abdominal,  et  l’impossibilité  de  les  trouver  par  le  toucher  vaginal, 
indiquent  que  nous  avons  affaire  à cette  variété,  dans  laquelle,  sui- 
vant l’heureuse  expression  de  M.  Tarnier,  les  deux  membres  infé- 
rieurs, relevés  sur  le  tronc,  forment  des  attelles  immobilisant  la 
colonne  vertébrale. 
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Vers  six  honros  du  soir,  ]a  dilatation  est  presque  complète.  Des 
douleurs  assez  énergiques  surviennent  régulièrement  jusque  vers 
minuit.  A partir  de  ce  moment,  les  douleurs  deviennent  plus  rares, 
moins  fortes,  et  cessent  même  presque  complètement.  Dans  toute 
la  journée  du  13,  il  survient  peu  de  douleurs.  Le  soir,  vers  six 
heures,  nous  examinons  de  nouveau  la  malade. 

Nous  constatons  que  la  dilatation  estcomplète,  mais  que  l’extré- 
mité fœtale  engagée  dans  l’excavation  est  toujours  aussi  élevée. 
Les  battements  du  cœur  étant  réguliers  et  normaux,  et  les  con- 
tractions paraissant  vouloir  revenir,  nous  décidons  d’attendre 
encore  deux  heures.  Mais  les  contractions,  d’abord  énergiques, 
ne  produisent  aucun  résultat,  deviennent  de  plus  en  plus  rares  et 
de  plus  en  plus  faibles.  A huit  heures  du  soir,  ne  constatant  au- 
cun progrès  et  trouvant  la  malade  épuisée,  avec  le  pouls  fré- 
quent, la  température  élevée  et  la  langue  sèche,  nous  croyons  né- 
cessaire d’intervenir. 

A l’aide  de  l’index  recourbé  en  crochet  et  placé  dans  l’aine  gau- 
che du  fœtus,  nous  exerçons  l’un  après  l’autre  des  tractions  assez 
énergiques.  Cette  manœuvre  ne  produit  aucun  abaissement  de 
l’extrémité  fœtale  et  amène  seulement  un  mouvement  de  rotation, 
de  telle  sorte  que  la  hanche  gauche  du  lœtus  vient  se  placer  direc- 
tement en  avant.  En  même  temps,  il  s’écoule  beaucoup  de  méco- 
nium . A cause  de  l’inutilité  de  ces  efforts  et  de  l’état  des  battements 
du  cœur  fœtal,  qui  sont  ralentis  et  irréguliers,  une  application  de 
forceps  nous  paraît  nécessaire.  Nous  nous  servons  du  forceps  à 
courbure  pelvienne  de  M.  Tarnier. 

Afin  d’appliquer  les  cuillers  du  forceps  aux  deux  extrémités  du 
diamètre  bi-fémoral  du  fœtus,  la  branche  gauche  est  introduite  en 
arrière,  en  suivant  la  paroi  postérieure  du  bassin.  Cette  introduc- 
tion est  facile.  Mais  il  m’a  été  impossible  de  placer  la  branche 
droite  directement  en  avant  derrière  les  pubis,  parce  que  le  scro- 
tum se  logeant  dans  la  fenêtre  de  la  cuiller,  gênait  sa  progression 
pendant  le  mouvement  de*  spire  nécessaire  pour  arriver  au  but  à 
atteindre.  En  raison  de  cette  impossibilité,  la  cuiller  gaucho  a 
été  déplacée  vers  le  côté  gauche  du  bassin  et  Appliquée  contre  la 
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région  sacréo  du  fœtus,  tandis  que  la  cuiller  droite  était  maintenue 
contre  les  cuisses  relevées  du  fœtus,  le  scrotum  passant  à travers 
la  fenêtre , De  cette  manière,  l’application  du  forceps  était  devenue 
directe.  De  légères  tractions  ont  suffi  pour  faire  descendre  le  siège 
et  l’amener  à la  vulve.  Ce  résultat  important  obtenu,  le  forceps  a 
été  retiré  et  le  dégagement  du  siège  a été  fait  en  tirant  sur  l’aine 
gauche  du  fœtus  à l’aide  de  l’index  de  la  main  gauche,  recourbé 
en  crochet,  tandis  que  l’index  de  la  main  droite,  introduit  dans 
l’anus  du  fœtus,  tendait  à relever  le  siège. 


Le  dégagement  complet  du  tronc  a été  gêné  par  cet  obstacle 
que  l’on  rencontre  si  fréquemment  quand  on  intervient  dans  la 
présentation  du  siège,  je  veux  parler  du  relèvement  des  bras.  J’ai 
abaissé  assez  facilement  d’abord  le  bras  droit  ou  postérieur,  puis 
le  bras  gauche  ou  antérieur. 

L’extraction  de  la  tête  a été  facile.  L’accouchement  était  terminé 
à neuf  heures  du  soir.  Une  demi-heure  après,  le  placenta  était  ex- 
pulsé spontanément  et  l’utérus  se  rétractait  rapidement.  La  quan- 
tité de  sang  écoulé  pendant  la  délivrance  était  peu  abondante. 

L’enfant  était  né  en  état  de  mort  apparente.  Un  bain  sinapi$é 
chaud  a suffi  pour  le  ranimer.  Il  n’y  avait  aucune  lésion  au  niveau 
de  l’extrémité  pelvienne,  pas  même  les  traces  des  cuillers  du  for- 
ceps . 

La  malade  a commis  l’imprudence  de  se  lever  le  troisième  jour 
et  le  huitième  jour  après  l’accouchement,  aussi,  le  22  septembre, 
elle  eut  de  la  fièvre  et  éprouva  des  douleurs  abdominales.  L’utérus 
était  volumineux  et  douloureux,  mais  mobile.  Il  s’agissait  d’une 
métrite  légère  qui  n’a  pas  duré  longtemps.  Pendant  cinq  à six 
jours,  la  température  a oscillé  entre  39°  et  38°,  et  le  1°*'  octobre,  la 
malade  sortait  guérie  de  l’hôpital,  avec  son  enfant  en  bon  état. 
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OBSERVATION  XV  [personnelle). 

Grossesse  gémellaire.  — Premier  enfant.  Présentation  de  l’extré- 
mité pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses,  en  S.  I.  G.  T. 
Procidence  du  cordon.  Application  du  forceps  sur  le  siège. 
Enfant  vivant.  — Deuxième  enfant.  Présentation  de  l’épaule 
droite,  en  A.  I.  D.,  dos  en  arrière.  Version.  Enfant  vivant. 

La  nommée  M..,  femme M..,  nous  fut  adressée  le  26  août  1882, 
par  M.  le  docteur  Gallard,  avec  prière  de  vouloir  bien  l’examiner 
et  la  recevoir  à la  Maternité,  s’il  y avait  lieu.  On  la  fit  monter  à la 
salle  d’accouchement  pour  l’examiner  complètement.  Cette 
femme,  âgée  de  28  ans,  exerce  la  profession  de  cloutière  ; elle 
est  enceinte  pour  la  première  fois;  ses  premières  règles  apparu- 
rent à l’âge  de  treize  ans  et  demi,  mais  revinrent  irrégulièrement, 
assez  abondamment  pendant  4 à 5 Jours.  Sa  dernière  époque  mens- 
truelle date  du  1 au  6 novembre  1881.  La  grossesse  fut  pénible; 
dès  les  premiers  mois,  le  ventre  grossit  rapidement;  la  femme  eut 
en  même  temps  des  nausées,  des  vomissements  alimentaires,  et, 
parfois,  des  crampes  aux  membres  inférieurs.  Vers  cinq  mois,  de 
l’œdème  se  montra  au  niveau  des  malléoles,  surtout  vers  le  côté 
gauche  ; depuis  un  mois,  la  grande  lèvre  gauche  est  énormément 
tuméfiée,  ce  qui  gênait  beaucoup  la  marche.  Quelques  douleurs 
abdominales  apparurent  dans  la  matinée  du  26  août  1882,  et  c’est 
vers  une  heure  et  demie  du  soir  que  nous  examinâmes  la  femme. 

A la  vue,  on  remarque  l’énorme  développement  du  ventre;  il 
y a au  niveau  de  la  région  hypogastrique,  un  œdème  assez  no- 
table. La  grande  lèvre  gauche  est  très  œdématiée,  en  eftêt  ; la 
grande  lèvre  droite,  ainsi  que  tous  les  tissus  entourant  l’orifice 
vulvaire,  sont  un  peu  infiltrés. 

Le  grand  volume  du  ventre  est  bien  dû  â l’utérus.  Par  le  palper, 
on  constate  qu’il  est  très  tendu,  mais  non  d’une  façon  uniforme. 
Les  mains,  portées  tout  d’abord  du  coté  de  l’excavation,  sentent 
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(la’uno  partie  tœUile  y est  engagée,  mais  celle-ci  n’a  ni  la  dureté, 
ni  la  régularité  du  sommet;  de  plus,  nous  n’y  trouvons  pas  la  saillie 
du  front  ; enfin,  cette  partie  semble  se  continuer  directement  avec 
le  tronc  du  fœtus.  Nous  explorons  en  remontant  la  fosse  iliaque 
gauche  où  nous  trouvons  un  pôle  fœtal  n’offrant  pas  les  caractères 
du  sommet.  Ce  pôle  fœtal  se  continue  avec  un  large  plan  dirigé  de 
bas  en  haut  et  de  gauche  à droite.  Là,  sous  les  fausses  côtes,  nous 
sentons  encore  un  pôle  fœtal,  ({ui  est  bien  une  tête  avec  sa  régu- 
larité, sa  dureté  bien  connues;  nous  ne  pouvons  la  faire  ballotter, 
mouvement  obtenu  pourtant  quelques  instants  auparavant  par  l’aide 
sage-femme  de  service.  Nous  reportons  les  mains  en  haut  et  à gau- 
che, où  est  profondément  un  quatrième  pôle  fœtal  présentant  les 
caractères  de  la  tête.  Donc,  du  palper  il  résulte  qu’il  y a grossesse 
gémellaire,  qu’un  enfant  est  placé  en  avant  et  transversalement, 
qu’un  second  est  situé  verticalement,  le  siège  en  bas,  mais  en 
arrière  du  précédent.  Revenant  au  premier  enfant,  nous  plaçons 
une  main  sur  chaque  pôle  fœtal;  nous  sentons  nettement  qu’un 
mouvement,  imprimé  à l’un  d’eux  se  propage  à l’autre;  donc, 
ces  doux  pôles  appartiennent  au  même  fœtus. 

Par  l’auscultation,  nous  trouvons  un  foyer  à gauche,  au  milieu 
d’une  ligne  allant  de  l’ombilic  à l’éminence  iliaque  antéro-supé- 
rieure, et  un  second  foyer,  à droite,  à deux  travers  de  doigt  de 
l’ombilic  et  un  peu  au-dessus  d’une  ligne  horizontale  passant  par 
ce  point  ; mais,  chose  curieuse,  en  ces  deux  points,  le  nombre  des 
battements  est  exactement  le  même  ; il  a été  compté  à plusieurs 
reprises  par  deux  personnes  en  même  temps.  Aux  deux  foyers,  les 
battements  sont  forts,  très  distinctement  frappés  ; si  on  ausculte 
en  suivant  la  ligne  qui  va  de  l’un  à l’autre,  on  arrive,  en  un  point, 
à ne  plus  rien  entendre.  Un  souffle  maternel  est  constaté  d’une 
façon  très  intense  à droite,  mais  un  peu  moins  à gauche. 

Par  le  toucher,  le  doigt  arrive  sur  le  col,  qui  est  souple,  dilaté 
comme  une  pièce  de  deux  francs  ; une  poche  des  eaux,  très  volu- 
mineuse, tendue  presque  continuellement,  fait  saillie,  en  forme  de 
boudin,  à travers  l’orifice.  En  haut  et  derrière  les  pubis  est  une 
partie  fœtale,  mais  peu  engagée,  sur  laquelle  le  doigt  distingue 
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d’abord  une  surlace  régulière,  liss(‘,  dépressible  ; puis,  en  arrière, 
il  arrive  sur  la  crêLe  sacrée,  très  reconnaissable  aux  saillies  ducs  à 
ses  apophyses  épineuses;  elle  est  dirigée  presf[ue  transversale- 
ment, un  peu  d’arrière  en  avant  et  de  droite  h gauche  ; la  pointe 
du  coccyx  regarde  à droite.  L’entant  se  présente  donc  en  S.  î.  G.  T. 
Nous  appuyons  avec  la  main  gauche  sur  la  tête  sentie  à gauche, 
nous  sentons  que  le  siège  s’engage  un  peu  et  repousse  notre  doigt  ; 
nous  pressons  ensuite  sur  le  pôle  fœtal  situé  en  haut  et  à droite, 
mais  aucun  mouvement  n’est  transmis  au  doigt  qui  est  dans  le 
vagin.  Notre  diagnostic  est  donc  confirmé:  grossesse  gémellaire 
avec  un  des  enfants  présentant  le  siège,  mode  des  fesses,  en 
S.  I.  G.  T.;  et  l’autre  fœtus  placé  transversalement. 

Le  bassin  est  bien  conformé. 

On  fit  une  injection  vaginale  avec  de  laliqueur  de  Yan  Swieten  ; 
on  mit  des  compresses  imbibées  de  la  même  solulion  sur  la  vulve. 
Les  douleurs  furent  très  rares  et  peu  intenses  pendant  l’après- 
midi  ; mais,  vers  sept  heures  du  soir,  elles  se  rapprochèrent  et  se 
succédèrent;  cependant  la  dilation  avançait  peu, 'et  le  tlT  août,  à sept 
heures  du  matin,  elle  n’était  grande  que  comme  la  paume  de  la 
main  ; à ce  moment,  la  poche  des  eaux  se  rompit.  Le  liquide,  en 
s’écoulant  brusquement,  entraîna  le  cordon  ombilical  dans  le  vagin; 
011  y perçut  cent  trente-deux  pulsations  par  minute  ; il  n’était  donc 
point  comprimé.  A huit  heures  du  matin,  la  dilatation  était  com- 
plète. Henry,  sage-femme  en  chef,  nous  charge  de  l’accou- 
chement. Nous  choisissons  le  forceps  Tarnier,  à courbure  Levret; 
nous  introduisîmes  la  branche  gauche  la  première  à gauche  et  en 
arrière,  puis,  la  branche  droite  à droite,  et  nous  l’amenâmes  direc- 
tement en  arrière  des  pubis.  Avant  d’articuler,  nous  refoulâmes 
à droite  le  cordon  ombilical  ; nous  le  plaçâmes  entre  les  cuisses 
relevées  ; nous  articulâmes,  puis  nous  abaissâmes  un  peu  le  for- 
ceps pour  nous  assurer  que  nous  avions  une  bonne  prise;  nous 
serrâmes  fortement  la  vis  h pression  ; nous  vîmes  que  le  cordon 
avait  des  battements  ; nous  fixâmes  le  tracteur  et  tirâmes  douce- 
ment. Le  forceps  était  appliqué  obliquement,  la  courbure  pel- 
vienne embrassant  le  côté  gauche  de  la  vulve,  la  branche  de  pré- 
hension rasant  la  cuisse  gauche;  il  glissa  un  peu,  puis  le  siège 
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SC  mil  cil  mouvcmciil  et  nppiii’iiL  biciitùL  ii  la  vulve.  Lorsque  les 
deux  fesses  lurent  dehors,  nous  désarticulâmes  le  forceps,  nous 
abaissâmes  successivement  les  deux  membres  inférieurs  et  ache- 
vâmes rapidement  l’extraction. 

L’enfant  était  en  état  de  mort  apparente  ; mais,  après  quelques 
frictions,  il  fit  une  inspiration  ; on  le  mit  dans  un  bain  chaud,  et 
bientôt  la  respiration  s’établit. 

Nous  examinâmes  alors  ic  siège  de  l’enfant  ; les  cuillers 
n’avaient  laissé  qu'une  légère  empreinte  sur  les  tissus.  La  branche 
droite  avait  saisi  la  fesse  droite  en  plein,  sans  toucher  au  bassin; 
la  branche  gauche  avait  été  appliquée  un  peu  trop  en  arrière  ; elle 
avait  bien  saisi  la  région  du  grand  trochanter,  mais  par  sa  partie 
postérieure,  en  sorte  que  la  cuiller  s'appuyait  par  sa  moitié  anté- 
rieure et  par  son  extrémité  sur  la  partie  latérale  du  bassin.  Malgré 
cela,  la  prise  avait  été  assez  solide  pour  permettre  l’extraction . 11 
n’y  avait  aucune  lésion  de  la  peau  ; les  os  étaient  absolument  in- 
tacts ; lorsque  l'enfant  fut  en  état  de  crier,  j’appuyais  fortement 
avec  le  doigt  sur  les  parties  serrées  par  les  cuillers  du  forceps, 
mais  il  ne  manifesta  aucune  douleur.  On  le  plaça  sur  une  crèche: 
les  membres  inférieurs  se  relevèrent  en  attelle  sur  le  plan  anté- 
rieur du  foetus^  et  ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de  peine  qu’on  put 
les  abaisser  pour  emmaillotter  l’enfant. 


Le  second  enfant  se  présentait  par  l’épaule  droite  en  A.  I.  D. , 
dos  en  arrière  ; le  tronc  avait  sans  doute  exécuté  un  mouvement 
de  rotation,  suivant  son  grand  axe.  Henry  chargea  Fénard, 
aide  sage-femme,  de  faire  la  version,  qui  lut  rapidement  terminée. 

La  délivrance  se  fit  naturellement  quelques  minutes  après. 


1"  entant.  — Fille  pesant  2,600  grammes. 


Diam.  de  la  tète. 

Occipito-mentonnier  ....  117 

— frontal 106 

Sous-occipito  bregmalique.  95 

Bi-pariétal 86 

Bi-temporal 70 

Bi-malaire 69 


Diam.  du  siège. 

Antéro-postérieur.  . 85  mil. 

Bis-iliaque 82  )) 

Bi-troclianlérien  . . 92  » 
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"2°  LMifaiil.  — Fille  du  poids  de  2,650  grammes. 
Délivrance  naturelle,  suites  de  couches  physiologiques. 


Voilà  donc  trois  cas  où  l’extraction  a été  faite  avec  le  for- 

I 

ceps.  Nous  croyons  cependant  qu’on  échouera  souvent,  parce 
qu’il  est  fort  difficile  de  faire  une  application  correcte.  Dans 
le  cas  de  M.  Berthaut  et  dans  le  nôtre,  une  des  branches 
était  appliquée  sur  le  bassin  et  l’autre  sur  le  membre  anté- 
rieur; la  prise  était  donc  irrégulière  et  le  forceps  pouvait 
glisser.  Nous  pensons,  néanmoins,  qu’on  peut  appliquer  le 
forceps,  mais  s’il  glisse,  on  ne  le  réappliquera  pas  et  on 
portera  un  lacs  sur  l’aine  antérieure;  on  introduira  le  porte- 
lacs  de  telle  façon  que  l’olive  regarde  du  côté  du  membre 
relevé  et,  au  moment  des  tractions,  on  portera  la  main  droite 
sur  le  sacrum  de  l’enfant  si  c’est  une  position  gauche,  la 
main  gauche  si  c’est  une  position  droite.  En  tirant  d’abord 
en  bas  puis  en  avant,  enfin  en  avant  et  en  haut,  on  est  pres- 
que sûr  d’extraire  le  fœtus  facilement  et  sans  danger  de 
fracture. 


Il  est  encore  un  dernier  cas  dont  nous  voulons  dire  un 
mot.  Lorsque  l’enfant  est  mort  et  putréfié,  on  rencontre  quel- 
quefois de  grandes  difticultés  d’extraction;  le  forceps  glissera 
facilement  et  le  lacs  sera  quelquefois  très  difficile  à porter 
sur  l’aine.  Dans  ce  cas  particulier,  lorsqu’on  aura  échoué,  on 
aura  recours,  comme  dernière  ressource,  au  cépbalotribe, 
au  crânioclaste  ou  à tout  autre  instrument  donnant  une 
bonne  prise.  C’est  grâce  au  cépbalotribe  que  M.  le  D"  Ribe- 
mont  a réussi  à terminer  l’accouchement  dans  le  cas  sui- 
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OBSERVATION  XVI. 

Présentation  de  rexlrémilé  pelvienne  clécomplétée,  mode  des 
fesses.  Extraction  avec  le  céphalotribe.  (Par  le  A.  Ribemont.) 

Le  19  mai  1882,  je  suis  appelé,  à trois  heures  et  demie  du  soir, 
pour  aller  accoucher  une  jeune  femme  primipare,  demeurant  rue 
Lambert,  à Montmartre,  et  qui  était  en  travail  depuis  le  diman- 
che 14.  Les  membranes  s’étaient  rompues  le  12,  prématurément, 
et  depuis  trente-six  à quarante-huit  heures,  la  malade  qui  ne  sen- 
tait plus  remuer  son  enfant,  perdait  par  la  vulve  un  liquide  bru- 
nâtre d’odeur  infecte.  L’enfant  se  présentait  par  le  siège,  S.  I.  G-. 
A.,  mode  des  fesses.  Des  tentatives  avaient  été  faites  la  veille,  par 
un  médecin  appelé  par  la  sage-femme  qui  assistait  la  parturiente, 
pour  extraire  l’enfant  à l’aide  du  forceps,  mais  sans  succès. 

Pour  combattre  la  rigidité  qui  existait,  trois  saignées  ont  été 
pratiquées  ce  même  jour.  Le  19,  un  grand  bain  est  donné.  Lors- 
que j’arrive,  je  trouve  cette  femme  en  assez  bon  état  encore,  bien 
qu'ayant  la  peau  chaude  et  un  certain  degré  de  fièvre.  Bosses 
frontales  saillantes,  dents  crénelées,  tibias  arqués,  cuisses  de 
même  et  courtes.  Une  odeur  infecte  s’exhale  des  organes  génitaux. 
L’utérus  est  volumineux,  fortement  rétracté  sur  le  corps  du  foetus. 
On  ne  sent  pas  de  crépitation  par  le  palper  abdominal. 

Le  toucher  apprend  que  le  fœtus  se  présente  en  effet  par  le 
siège,  mode  des  fesses.  L’anus  est  largement  béant.  Le  siège  est 
élevé  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l’excavation. 

J’endors  la  femme,  et,  après  l’avoir  placée  en  travers  du  lit,  je 
fais  une  application  de  forceps  Tarnier.  Quelques  tractions  assez 
énergiques  font  descendre  les  fesses  jusqu'au  détroit  inférieur.  A 
ce  moment,  je  crois  pouvoir  placer  mon  index  en  crochet  sur  le  pli 
de  l’aine  et  achever  ainsi  l’extraction  du  siège  ; mais  je  n’y  puis 
parvenir.  Un  crochet  mousse  placé  sur  la  symphyse  pubienne  en- 
traîne les  fesses  presquejusqu’à  la  vulve,  mais  la  symphyse  du  pubis 
se  rompt,  et  je  suis  obligé  de  prendre,  à défaut  du  crânioclaste,  dont 

li 


Jaumis  appliqué  une  branche  clans  l’anus  de  l’enlanl  el  l'autre  en 
dehors,  sur  la  région  sacrée,  mon  céphalotribe  Tarnier.  Jel’appli- 
(jue  avec  facilité  et,  après  avoir  serré  à Ibncl  lavis,  je  fais  des  trac- 
tions qui,  peu  après,  font  sortir  le  tronc  du  fœtus  jusqu’au  niveau 
de  la  région  axillaire. 

Les  deux  bras  sont  relevés.  Je  les  abaisse  et  les  dégage  sans 
trop  de  difficulté.  Portant  alors  l’index  gauche  dans  le  vagin,  je 
cherche  à atteindre  la  bouche;  mais  j’arrive  sur  l’oreille  dont  le 
pavillon  a son  bord  convexe  tourné  en  arrière,  vers  le  sacrum.  Je 
cherche  alors  à taire  exécuter  à la  tête  un  mouvement  de  rotation, 
en  en  imprimant  un  aux  épaules;  mais  le  cou  se  tord  sans  que  la 
tête  suive  le  mouvement.  Je  finis,  après  beaucoup  de  peine,  par 
introduire  le  bout  de  l’index  dans  la  bouche  qui  est  en  avant  et  un 
peu  à droite.  Je  pus  ainsi  ramener  un  peu  plus  à droite  le  men- 
ton, et  je  pus  rabaisser  un  peu,  assez  pour  placer  (mes  doigts 
étant  très  fatigués)  un  crochet  de  Braune,  dont  j’applique  le  bou- 
ton au  niveau  du  cou.  Bientôt  des  tractions  exercées  sur  les  épau- 
les et  simultanément  sur  le  crochet,  aidées  des  pressions  exercées 
sur  le  front  à travers  la  paroi  abdominale,  finirent  par  entraîner  la 
tête  que  j’extrais  sans  que  le  périnée  soit  déchiré.  Délivrance  quel- 
ques minutes  après.  Injections  phénic[uées  intra-utérines  et  vagi- 
nales, 2 p.  100.  Le  bassin  est  normal. 

Non  seulement  l’enfant  était  bien  développé,  mais  son  volume 
est  augmenté  par  une  infiltration  considérable  de  gaz  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 


3o  LE  SIÈGE  EST  A LA  YULYE. 

MM.  Tarnier  et  Ghantreuil  (i)  décrivent  ainsi  le  quatrième 
temps  de  raccouebement  par  le  siège  : 

((  En  arrivant  dans  la  partie  courbée  du  canal  pubien,  et 
surtout  dans  la  gouttière  formée  par  le  périnée  distendu,  la 


(1)  Tarnier  et  Cliantveuil.  — Loc.  cit.,  p.  CG5, 
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région  lombaire  du  fœtus  s’infléchit  latéralement,  et  cette 
inflexion  augmente  à mesure  que  le  siège  se  rapproche  de 
la  vulve.  Poussée  par  la  colonne  vertébrale,  la  fesse  qui  est 
en  arrière  parcourt  un  plus  long  espace  que  la  fesse  anté- 
rieure, se  recourbe  en  avant,  en  déprimant  le  périnée,  et  ar- 
rive bientôt  à son  tour  à la  vulve.  C’est  la  hanche  antérieure 
qui  apparaît  la  première;  mais,  bientôt, la  hanche  postérieure 
se  dégage  à son  tour,  et  le  retrait  du  périnée  qui  glisse  sur 
elle  en  se  reportant  en  arrière,  la  laisse  à nu  sur  ime  plus 
grande  étendue  que  celle  qui  est  en  avant.  » 

Tel  est  le  mécanisme  du  dégagement  du  siège.  Il  arrive 


quelquefois,  principalement  chez  les  primipares,  que  le  pé- 
rinée manque  de  souplesse  et,  par  conséquent,  s’oppose  à ce 
que  la  fesse  postérieure  exécute  son  mouvement  de  rotation. 
On  voit  alors,  à chaque  contraction  utérine,  le  périnée  coif- 
fant la  fesse  postérieure,  se  distendre  considérablement, 
doubler,  tripler,  quadrupler  d’étendue  et  empêcher  sa  sortie, 
malgré  les  efforts  violents  de  la  femme. 

Doit-on  laisser  la  femme  s’épuiser  en  vains  efforts,  au  ris- 
que de  voir  les  douleurs  s’espacer,  diminuer  d’intensité, 
cesser  même  ? L’enfant  ne  court-il  pas  en  ce  moment  un 
danger  de  mort? 

M.  le  professeur  Depaul  est  d’avis  qu’il  faut  intervenii  (1). 
((  Que  faudrait-il,  d’une  manière  générale,  dit-il,  pour  que 
l’accouchement  par  l’extrémité  pelvienne  ressemblât  à un 
accouchement  par  le  sommet,  au  point  de  vue  du  pronostic? 
Il  suffirait  qu’à  partir  du  moment  où  l’extrémité  pelvienne 
est  profondément  engagée  dans  l’excavation,  jusqu’à  celui 
où  l’enfant  est  entièrement  expulsé,  il  ne  s'écoulât  qu’un 


(l)  Depaul.  — Leçons  de  clîniqne  ohstétricale . Paris,  1872*1870,  p.  544. 
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temps  assez  court,  et  je  suis  convaincu  qu’on  peut  obtenir 
ce  résultat.  x>  Le  moyen  proposé  par  M.  Depaul  pour  y arri- 
ver, est  de  donner  du  seigle  ergoté,  lorsqu’il  n’y  a aucun 
obstacle  mécanique  autre  que  la  résistance  des  parties  géni- 
tales. Il  dit  que  de  la  sorte  il  est  arrivé  à ne  perdre  qu’un 
très  petit  nombre  d’enfants. 

Nombre  d’auteurs  conseillent  d’introduire  le  doigt  dans 
l’aine  antérieure,  en  passant  entre  elle  et  le  pubis,  et  de  tirer. 
Mais  ils  n’ont  pas  songé  qu’en  agissant  ainsi  ils  tirent  mal, 
ne  pouvant  tirer  que  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  à 
cause  de  la  gêne  apportée  par  le  pubis  qui  repousse  le  doigt 
et  la  main  en  arrière,  et  que,  bien  loin  de  favoriser  le  mouve- 
ment d’inflexion  latérale  du  tronc,  ils  s’opposent,  au  con- 
traire, à ce  mouvement  et  ajoutent  encore,  par  conséquent, 
à l’obstacle  apporté  par  les  parties  molles. 

Baudelocque  avait  été  mieux  inspiré  en  conseillant  de  por- 
ter un  crochet  mousse  sur  Taine  postérieure,  la  rigidité  des 
parties  molles  s’opposant  à l’introduction  du  doigt.  Mais  ce 
à quoi  il  n’avait  pas  pensé,  c’est  qu’il  ne  pourrait  pas  guider 
son  crochet  et  qu’il  s’exposait  ainsi  à blesser  l’enfant. 

Haake  et  Otto  Küstner  ont  proposé  d’employer  le  forceps, 
mais  un  forceps  spécial,  à courbure  céphalique  légère,  comme 
celui  de  Busch;  ils  n’apportent,  du  reste,  aucune  observation 
à l’appui  de  leur  proposition. 

Nous  avons  essayé,  après  M.  Grynfelt,  d’extraire  le  siège  au 
moyen  du  rétroceps  de  Ilamon,  mais,  pas  plus  que  lui,  nous 
n’avons  pu  réussir. 

Tous  ces  moyens  doivent  être  rejetés;  restent  les  méthodes 
manuelles. 

Otto  Küstner  (1)  après  avoir  dit  que  le  crochet  peut  aider 


(1)  Otto  Küatner.  — Loc.  cit. 
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à la  flexion  du  tronc,  ajoute  qu’on  peut  aussi  quelquefois,  par 
le  rectum,  saisir  l’iliaque  postérieur  pour  fixer  le  siège,  mais 
qu’on  ne  peut,  dans  ce  cas,  agir  activement  pour  le  repousser 
en  avant,  comme  dans  le  procédé  de  Ritgen  pour  la  présen- 
tation du  sommet. 

Telle  n’est  pas  l’opinion  de  M.  Budin  qui,  dans  le  cas  sui- 
vant, a eu  l’idée  de  l’employer  et  a réussi  à extraire  le 
siège. 


OBSERVATION  XVII. 


Présentation  de  l’extrémité  pelvienne  décomplétée,  mode  des 
fesses.  Spina-bifida.  Hydrocéphalie.  — Ankylosés  au  niveau 
désarticulations  des  membres  inférieurs.  (Par  M.  le  P, 
Budin.)  — (Extrait  de  la  thèse  de  M.  le  Poullet(I).) 

La  nommée  Eugénie  Lef...,  âgée  de  30  ans,  modiste,  entre  à la 
salle  d’accouchement  de  la  Clinique  le  6 novembre,  à six  heures 
du  soir.  Cette  femme  a eu  deux  accouchements  antérieurs  ; le 
premier  enfant  est  venu  par  le  siège,  il  a succombé  quelques  ins- 
tants après  la  naissance.  Le  second  enfant  est  venu  par  le  siège, 
et  il  est  mort  au  bout  de  six  semaines  ; il  était  élevé  au  biberon  par 
sa  mère.  Elle  a eu  ses  dernières  règles  le  10  février  1879,  et  sa 
troisième  grossesse  a été  absolument  normale;  cependant,  le  volu- 
me de  son  ventre  lui  paraissait  exagéré.  Le  5 novembre,  à quatre 
heures  du  soir,  elle  perdit  une  grande  quantité  de  liquide,  suivant 
elle  une  énorme  quantité  ; cet  écoulement  a continué  pendant  la 
nuit  et  pendant  toute  la  journée  du  lendemain.  Son  ventre  avait 


(1)  Poullet.  — Do  Vliydrocéyluihe  fœtale  dan»  se»  rapport»  avec  la  grossesse  et 
V aecauehement , Paris,  1880. 
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alors  diminué  considérablement  do  volume,  et  elle  avait  ou  des 
douleurs  depuis  le  moment  où  les  membranes  s’étaient  rompues. 
Quand  je  la  vis,  le  6 novembre  h six  heures  vingt  du  soir,  je  cons- 
tatai que  reniant  se  présentait  par  l’extrémité  pelvienne,  en  posi- 
tion S.  I.  D.;  le  siège  était  prolbnclément  engagé  et  les  membres 


pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses).  A l’auscultation,  je 
constatai  que  les  bruits  du  cœur  étaient  rapides.  L’auscultant  de 
nouveau,  8 minutes  plus  tard,  je  trouvai  qu’ils  étaient  moins  rapi- 
des et  plus  sourds.  Après  une  contraction,  ils  étaient  encore  plus 
lents  et  irréguliers  ; enfin,  à six  heures  quarante-cinq,  je  ne  les  en- 
l.endis  plus,  après  les  avoir  cherchés  attentivement.  Il  était  néan- 
moins impossible  de  faire  l’extraction,  on  ne  pouvait  prendre 
aucun  point  d’appui  sur  le  siège  lui-môme;  ce  n’était  qu’avec  peine 
que  l’index  pouvait  être  glissé  jusqu’au  niveau  du  pli  de  l’aine 
droite,  dirigé  en  avant.  Des  contractions  se  succédant  plus  fortes 
et  plus  puissantes,  le  siège  descendit  davantage,  et,  comme  je 
n’avais  plus  entendu  les  bruits  du  coeur,  je  m’efforçai  d’aider  au 
dégagement  ; je  plaçai  le  doigt  sur  le  pli  de  l’aine  et  j’exerçai  avec 
prudence  des  tractions  qui,  coïncidant  avec  la  contraction  utérine 
et  l’effort,  firent  descendre  le  siège  jusqu’au  plancher  périnéal. 
Les  deux  membres  inférieurs  relevés  faisant  pour  ainsi  dire  at- 
telle, le  siège  descendait  directement  en  arrière  et  n’avait  aucune 
tendance  h se  dégager  à l’orifice  vulvaire  ; j’introduisis  alors  dans 
le  rectum,  à travers  l’orifice  anal  entr’ouvert,  l’index  et  le  médius 
de  l’autre  main,  et,  appuyant  à travers  la  cloison  recto-vaginale  et 
sur  la  fesse  postérieure  du  foetus,  je  fis  basculer  tout  le  siège,  qui 
vint  se  dégager  d’une  façon  relativement  facile  à travers  l’orifice 
vulvaire.  Le  siège  étant  sorti,  la  contraction  cessa  ; j’attendis  une 
nouvelle  contraction  et  j’amenai  au  dehors  la  partie  inférieure  du 
tronc.  Je  constatai  alors  c[u’il  existait  un  spina-bifida  volumineux  ; 
j’opérai,  sans  trop  de  difficultés,  le  dégagement  des  épaules . La 
tête  s’arrêta  au  niveau  du  détroit  supérieur,  la  face  tournée  du 
côté  droit;  il  existait  très  probablement,  pensai-je,  un  certain  degré 
d’hydrocéphalie  qui  mettait  obstacle  à sa  descente.  Je  relevai  très 
fortement  le  tronc  en  le  portant  du  côté  gauche;  j’introduisis  la 


— 167  — 


main  gauche  clans  les  parties  génitales,  en  lui  faisant  suivre  le  côté 
droit  du  bassin;  je  mis  deux  doigts  dans  la  bouche,  je  fléchis  la 
tête  qui,  à un  moment  donné,  sans  que  je  fisse  des  tractions  trop 
fortes,  s’engagea  dans  l’excavation;  je  l’amenai  ensuite  au  dehors. 

Cette  tête  était  volumineuse  ; ses  diamètres  mesuraient  ; focci- 
piLo  frontal,  14  centimètres  ; foccipito  mentonnier,  15  centimètres; 
le  bi-pariétal,  11  cent.  1A2;  le  sous-occipito  bregmaUque,  11  cent. 
1/2.  Elle  présentait  de  larges  sutures,  de  larges  fontanelles,  et 
s’était  aplatie  pour  passer.  L’enfant,  qui  était  du  sexe  féminin  et 
pesait  2,950  grammes,  se  mit  à respirer  faiblement  au  bout  de 
quelques  instants;  il  vécut  qu-elques  heures  et  mourut  dans  la  nuit. 

Le  spina-bifida  occupait  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale 
et  de  la  région  lombaire  ; les  éléments  de  la  moelle  étaient  disso- 
ciés et  formaient  des  faisceaux  qui  paraissaient  être  dans  l’épais- 
seur meme  ou  à la  surface  des  méninges  ; ces  méninges,  sur  les 
côtés,  se  confondaient  elles-mêmes  avec  la  peau,  dont  on  ne  pou- 
vait les  séparer. 

Il  existait,  en  outre,  des  ankylosés  fibreuses  au  niveau  des  arti- 
culations coxo-fémorales,  ankylosés  qui  maintenaient  les  cuisses 
fléchies  sur  l’abdomen  ; de  telle  sorte  que  le  foetus  demeurait  avec 
les  jambes  complètement  relevées  sur  la  paroi  abdominale.  Des 
ankylosés  du  même  genre  semblaient  exister  au  niveau  des  ge- 
noux. Les  orteils  eu.x-même>s  étaient  rigides  et  ne  pouvaient  être 
fléchis.  Ces  différentes  pai’ties  n’ont  pu  être  examinées  plus  com- 
plètement, car  M.  le  professeur  Depaul  a demandé  qu’on  n’ouvrît 
pas  le  crâne,  et  qu’on  laissât  le  squelette  et  les  ligaments  absolu- 
ment intacts,  afin  qu’ils  pussent  être  préparés  en  totalité  (1), 

La  mère  eut  des  suites  de  couches  normales  et  elle  quitta  l’hô- 
pital, étant  en  bonne  santé,  le  15  novembre  1879. 


(1)  Lorsque,  au  bout  dïin  certain  temps,  on  prépara  cette  pièce  pour  la  monter, 
on  ].arviiit  assez  facilement  à.  redresser  les  membres  inférieurs;  il  est  donc 
probable  qu’il  n'y  avait  pas  d’ankyloses  fibreuses,  et  il  faut  attribuer  à une 
autre  cause,  à un  état  particulier  des  muscles  sans  doute,  l’attitude  spéciale  de 
ces  membres. 
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Cette  observation  avait  été  donnée  à M.  Poullet,  parce 
qu’il  s’agissait  d’un  enfant  hydrocéphale.  La  description  de 
la  méthode  suivie  pour  en  faire  l’extraction  avait  été  natu- 
rellement écourtée.  Pour  éviter  toute  confusion,  M.  Budin  a 
bien  voulu  nous  donner  quelques  détails. 

Il  y avait  une  présentation  du  siège  en  S.  I.  D.  L’enfant 
souffrant  et  le  siège  ne  descendant  pas  complètement,  l’in- 
dex de  la  main  gauche  fut  introduit  dans  le  pli  de  l’aine 
droit  qui  était  dirigé  en  avant.  Les  tractions  manuelles  ve- 
nant s’ajouter  à la  contraction  utérine  et  à l’effort,  le  siège 
descendit  jusque  sur  le  plancher  périnéal.  A ce  moment,  la 
traction  dans  l’aine  devenant  inutile,  l’index  fut  retiré.  Les  deux 
membres  inférieurs  relevés,  faisant  pour  ainsi  dire  attelles, 
continuaient  à descendre  suivant  l’axe  du  détroit  supérieur,  et 
n’avaient  aucune  tendance  à se  dégager  à l’orifice  vulvaire. 
J’introduisis  alors  dans  le  rectum,  à travers  l’orifice  anal 
entr’ouvert,  l’index  et  le  médius  de  l’autre  main,  c’est-à-dire 
de  la  main  droite,  et  au  moment  d’une  contraction  et  de  l’ef- 
fort maternel,  j’appuyai,  à travers  la  cloison  recto-vaginale, 
sur  la  fesse  postérieure  du  fœtus.  Je  fis  ainsi  basculer  tout 
le  siège  qui  vint  se  dégager  assez  facilement  à travers  l’ori- 
fice vulvaire. 

Rappelant  cette  manœuvre  au  cours  complémentaire  qu’il 
faisait  à la  faculté  l’hiver  dernier,  M.  Budin  a exprimé  cette 
opinion,  que  l'introduction  du  doigt  dans  l’anus  de  la  mère 
ne  pouvait  être  de  quelque  utilité  qu’au  moment  où  le  siège 
appuyait  fortement  sur  le  plancher  périnéal,  et  où  la  hanche 
antérieure  était  arrivée  sous  la  symphyse  pubienne.  Il  recom- 
mandait de  n’avoir  recours  à cette  manœuvre  qu’avec  une 
très  grande  prudence,  et  d’éviter  de  replier  en  crochet 


l’extrémité  des  doigts,  afin  d’éviter  tonte  compression  localisée 
et  exagérée  sur  la  cloison  recto-vaginale. 


M.  le  D'’  Lefonr  modifie  ce  procédé  lorsque  la  femme  est 
épuisée  ; il  introduit  l’index  dans  le  pli  de  l’aine  antérieure  et 
tire,  dit-il,  en  haut  et  en  avant,  en  même  temps  qu’il 
repousse  la  fesse  postérieure  en  haut  et  en  avant  au  moyen 
des  doigts  introduits  dans  le  rectum.  Cette  pratique  ne  nous 
semble  pas  rationnelle,  parce  que,  quand  la  hanche  antérieure 
est  fortement  appliquée  contre  le  pubis,  il  est  absolument 
impossible  de  tirer  en  avant  et  en  haut;  on  ne  peut  tirer 
qu’en  bas  et  en  arrière  ; il  en  résulte  que  la  traction  et  la 
pression  s'annihilent  réciproquement.  M.  Lefour  a réussi 
dans  un  cas  avec  ce  moyen,  mais  nous  allons  citer  deux 
observations  de  M.Bitot  où  cette  méthode,  mise  en  pratique, 
a complètement  échoué. 


En  faisant  nos  expériences,  l’idée  nous  vint  qu’on  pourrait 
peut-être,  lorsque  l’enfant  est  mort,  aider  au  dégagement  en 
exerçant  une  pression  au  moyen  des  doigts  introduits  dans 
le  rectum  de  la  mère  et  en  tirant  en  même  temps  en  haut  et 
en  avant  sur  la  fesse  antérieure,  au  moyen  de  l’index  de 
l’autre  main,  introduit  dans  l’anus  de  l’enfant.  Je  faisais  part 
un  jour  de  cette  idée  à M.  Budin,  quand  il  m’apprit  que 
M.  le  docteur  Bitot,  chef  de  clinique  d’accouchements  à la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  avail  eu  la  même  pensée 
et  l’avait  mise  en  exécution  sur  un  enfant  vivant,  avec  succès 
et  sans  causer  aucun  préjudice  à l’enfant.  J’écrivis  à 
M.  Bitot,  qui  voulut  bien  m’envoyer  les  deux  observations 
suivantes  : 
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OBSERVATION  XVIII. 

Présontalion  de  l’extrémilé  pelvienne  clécomplélée,  mode  dos 
fesses.  ExiracLion  par  un  procédé  spécial.  Enfant  vivant. 
(Par  le  D*’  Paul  Bitot,  chef  de  clinique  d’accouchement  h la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.) 

L...,  Agée  de  19  ans,  primipare.  Constitution  lympathif[ue  ; 
père  et  mère  vivants,  une  sœur  vivante  ; se  présente  à notre  obser- 
vation vers  le  mois  d’avril  1881.  Parmi  les  antécédents,  nous 
noterons  que  cette  jeune  femme  a marché  très  tard,  12  ans  envi- 
ron ; que  dans  sa  première  enfance,  elle  a été  sujette  à quelques 
convulsions  dont  la  nature  nous  semble  choréiforme.  Vers  l’Age 
de  12  ans,  petite  vérole  dont  elle  porte  sur  le  visage  quelques 
traces  indélébiles.  Réglée  pour  la  première  fois  à 15  ans,  d’une 
façon  irrégulière  et  peu  abondante.  A 16  ans,  fièvre  muqueuse 
qui  la  retint  au  lit  quelques  semaines.  Depuis,  santé  chancelante  ; 
n’a,  cependant  aucun  caractère  qui  puisse  faire  craindre  une 
affection  diathésique.  Cependant,  d’une  maigreur  considérable, 
Iront  bombé,  nez  effilé,  mâchoires  saillantes,  d’une  imagination 
très  ardente,  elle  désirait  beaucoup  quitter  le  milieu  dans  lequel 
elle  vivait.  Peut-être  les  exigences  de  son  entourage  en  étaient- 
elles  la  cause  principale.  Mariée  h 18  ans,  elle  changea  complè- 
tement de  vie  et  vint  habiter  Bordeaux.  Au  bout  de  deux  mois, 
elle  tomba  enceinte.  Les  débuts  de  sa  grossesse  furent  assez 
pénibles  ; nausées,  vomissements,  maux  de  tête,  difficulté  dans 
la  marche  dès  le  troisième  mois,  sensation  de  compression  dou- 
loureuse au  niveau  des  organes  contenus  dans  le  bassin  ; 
crampe^s , fourmillements  dans  les  membres  inférieurs.  Pour 
lâcher  de  se  remettre  de  tous  les  troubles  qu’elle  éprouvait,  elle 
partit  pour  la  campagne  où  elle  fut  visitée  par  le  médecin  de 
l’endroit.  Ce  dernier,  inquiet  sur  l’état  de  sa  malade,  provoqua  une 
consultation  à laquelle  mon  père  etmoi  furent  appelés.  Le  résultat 
fut  qu’on  devait  permettre  à la  grossesse  de  continuer;  il  n’y  avait 
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péril  ni  pour  la  mère,  ni  pour  l’enlanl.  J’ajoute  cela  parce  que  le 
médecin  traitant  n’avait  parlé  rien  moins  que  de  l’accouchement 
prématuré  artificiel  ; cela,  parce  qu’il  n’avait  senti  ni  remuer 
l'enfant,  ni  entendu  les  battements  de  son  cœur.  Nous  fûmes  assez 
heureux  pour  faire  le  diagnostic  de  la  présentation,  de  la  position 
et  de  la  vie  de  l’enfant,  grâce  au  moyen  indiqué  par  Budin  (la 
fixation  d’un  des  pôles  fœtaux  et  l’application  de  la  colonne  dor- 
sale contre  la  jmroi  abdominale).  A ce  moment,  le  fœtus  était  en 
S.  I.G.  A.,  très  instable.  Grâce  au  régime  tonique,  à la  bonne 
alimentation  et  surtout  â la  tranquillité  d’esprit  dans  laquelle  elle 
se  trouva,  M‘"°  L...  ne  revint  <à  Bordeaux  que  dans  le  dernier 
mois  de  sa  grossesse. 

Le  31  août  1881,  vers  quatre  heures  de  relevée,  tandis  que  je 
faisais  la  cont.re-visite  à la  Clinique  de  l’hôpital  Saint-André,  je 
fus  mandé  en  toute  hâte  auprès  de  L...  par  mon  père,  le 
D'‘  Bitot,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  qui, 
appelé  dès  la  veille,  avait  dû  donner  du  chloroforme  pour  calmer 
la  surexcitation  nerveuse  de  la  parturiente.  J’appris  alors  que 
L...  souffrait  depuis  la  veille  ; les  douleurs  étaient  devenues 
plus  fortes,  plus  répétées  pendant  la  nuit  et  toute  la  matinée. 
Depuis  midi  environ,  elles  étaient  devenues  si  exaspérantes  que 
le  chloroforme  avait  dû  être  administré. 

Il  était  à peu  près  quatre  heures  un  quart  quand  j’arrivai.  Il  fut 
aisé  de  faire  par  le  palper  abdominal  et  do  confirmer  par  l’auscul- 
tation, que  nous  étions  en  présence  d’une  présentation  du  siège 
enS.I.  G.  A.  Le  fœtus  vivant  était  dans  la  situation  où  nous 
l’avions  trouvé  quelques  mois  auparavant. 

Sous  l’influence  du  chloroforme,  les  douleurs  deviennent  régu- 
lières, moins  tétaniques.  A chaque  contraction,  un  désir  formel  de 
respirer  un  peu  de  chloroforme. 

Dans  l’intervalle  de  deux  contractions,  il  nou^  fut  possible  de 
pratiquer  le  toucher  vaginal.  Voici  quel  fut  le  résultat  de  notre 
examen:  angle  sacro-vertébral  accessible  ; toute  déduction  faite, 
diamètre  minimum  antéro-postérieur,  huit  centimètres  et  demi 
environ.  Col  complètement  effacé,  dilatation  égale  à la  paume  de 
la  main  ; partie  fœtale  h peine  accessible,  donnant  la  sensation 
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manifeste  d’une  fesse;  impossible  d’arriver  jusqu’au  sillon  inter- 
fessier,  coccyx  ou  organes  génitaux.  Poche  des  eaux  intacte. 
Malgré  la  chloroformisation  pratiquée,  il  faut  le  dire,  par  inter- 
valle, le  travail  avança.  De  temps  à autre,  je  pratiquai  l’auscul- 
tation du  coeur  du  fœtus.  L’abaissement  du  fond  de  l’utérus  était 
un  sûr  garant  de  la  descente  du  siège.  Vers  cinq  heures  et  demie, 
le  siège  décomplété,  mode  des  fesses,  en  S.  I.  G.  A.,  était  sur  le 
plancher  du  périnée  ; le  diagnostic  était  confirmé;  nous  répon- 
dîmes alors  à la  question  posée  avec  une  certaine  impatience  par 
la  tante,  au  sujet  du  sexe  de  l’enfant  ; c'était  un  garçon. 

Depuis  cinq  heures  trente  jusqu’à  six  heures  un  quart , 
L...  s’épuisa  en  efforts  infructueux;  le  périnée,  distendu 
violemment  et  dans  toute  sa  longueur,  coiffait,  comme  une  véri- 
table calotte,  la  fesse  postérieure  ; seule,  la  fesse  antérieure  venait 
faire  saillie  à la  vulve,  au  moment  de  la  contraction.  Sous  l’in- 
fluence de  la  compression , le  méconium  fut  rendu  en  certaine 
quantité  par  le  fœtus.  Six  heures  et  demie,  cathétérisme,  lavement 
évacuatif.  Dès  lors,  sentant  que  l’accouchement  ne  pourrait  se 
terminer  seul,  je  fis  placer  L...  dans  la  position  obstétricale, 
sur  un  lit  que  je  préparai  ad  hoc.  Chaque  jambe,  tenue  par  une 
personne  amie;  une  troisième  à la  tête  ; une  sage-femme,  dont  je 
me  servais  comme  garde-malade  à mes  côtés,  pour  me  faire 
passer  lesobjets  ou  les  instruments  dont  je  pourrais  avoir  besoin. 
Je  suspendis  les  inhalations  de  chloroforme  pour  bénéficier  de 
tous  les  efforts  volontaires  et  involontaires  de  la  parturiente.  Je 
me  plaçai  entre  les  jambes  de  la  patiente  ; je  perforai  les  mem- 
branes et  je  pratiquai,  ou  plutôt  j’essayai  de  pratiquer  l’extraction 
du  siège  décomplété,  mode  des  fesses,  de  la  façon  suivante  : j’in- 
troduisis l’index  de  la  main  gauche  dans  le  pli  de  l’aine  antérieure, 
l’autre  et  le  médius  droit  dans  l’anus  de  la  mère.  Je  pratiquai 
des  tractions  avec  le  premier,  des  pressions  avec  les  deux  autres, 
de  telle  façon  que  je  favorisai  l’engagement  plus  grand,  et  facilitai 
le  dégagement  des  fesses.  Cela,  au  moment  des  contractions  seu- 
lement. Au  bout  de  vingt  minutes  environ  d’efforts,  de  part  et 
d’autre,  sentant  que  mes  deux  doigts  de  la  main  droite  étaient 
fatiqués  ; que,  du  reste,  si  l’engagement  du  siège  était  aussi  com- 
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plet  que  possible,  le  dégagement  n’avangait  que  très  peu,  pour  ne 
pas  dire  pas,  il  me  vint  à l’idée  d’abandonner  la  traction  sur 
l’aine,  avec  l’index  gauche  en  crochet,  de  continuer  la  pression 
avec  les  deux  doigts  de  la  main  droite  introduits  dans  le  rectum 
maternel,  et  d’aider  à cette  pression  de  bas  en  haut  et  d’arrière 
en  avant,  alternativement,  avec  l’index  et  le  pouce  de  la  main 
gauche  introduits  dans  l’anus  de  l’enfant.  Je  fixai  même  les  quatre 
doigts  libres  sur  le  pubis,  le  pouce  étant  dans  l’anus.  Je  partai  de 
ce  principe,  à savoir,  que  mes  deux  mains  exerçant  des  pressions 
dans  le  même  sens,  le  dégagement  de  la  fesse  postérieure  serait 
d’autant  plus  facilité.  Les  pressions  que  j’ai  exercées  n’ont  été 
pratiquées  qu’avec  une  modération  extrême,  mais  soutenues  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  contraction.  Le  périnée  mesurait  à ce 
moment,  13  centimètres  à peu  près. 

Sept  heures  sonnaient  à une  horloge  voisine,  lorsque  la  fesse 
postérieure  se  dégageait  en  avant  de  la  fourchette,  sous  l’influence 
de  la  manœuvre  que  j’employais.  Je  sentais,  en  efl'et,  que  la  fesse 
postérieure  avançait  millimètre  par  millimètre.  Ce  temps  du  tra- 
vail fut  pénible  pour  la  mère,  très  pénible  pour  l’accoucheur.  Le 
siège  sortit  enfin  ; les  membres  inférieurs  du  fœtus  relevés  sur 
son  plan  antérieur,  formaient  attelle,  comme  l’a  indiqué  Tarnier, 
au  point  que  la  famille  qui  m’entourait  croyait  à un  vice  de  confor- 
mation. Les  tractions,  soutenues  et  dirigées  par  moi  sur  le  tronc, 
au  moment  des  contractions  utérines,  entraînèrent  la  sortie  d’un 
enfant  vivant,  sexe  masculin.  Il  y eut  un  léger  ressaut  au  moment 
du  passage  de  la  tête,  peu  volumineuse,  il  faut  le  dire.  L’enfant 
pesait  3,200  grammes.  Un  peu  étonné  d’abord,  il  ne  tarda  pas  à 
faire  une  première  inspiration,  suivie  de  plusieurs  autres.  Bientôt 
enfin,  la  circulation  funiculaire  se  ralentit  ; quelques  gémisse- 
ments, quelques  cris,  et  je  sectionnai  le  cordon.  Je  confiai  l’enfant 
à la  sage-femme,  qui  l’emporta  dans  une  pièce  voisine.  Vers  sept 
heures  et  demie,  mon  père  arriva;  comme  j’étais  auprès  de  la 
mère,  je  le  priai  de  vouloir  bien  examiner  l’enfant.  Je  pratiquai  la 
délivrance  par  expression  utérine.  Il  n’y  avait  pas  la  moindre  dé- 
chirure au  périnée.  La  mère  replacée  dans  son  lit,  et  après  m’être 
assuré  que  l’utérus  était  parfaitement  rétracté,  j’allais  à mon  tour 


examiner  l’enfant.  Les  membres  inférieurs,  excessivement  tendus, 
revenaient  sur  le  plan  antérieur,  dès  qu’on  les  abandonnait;  on 
eut  dit  un  pantin  de  caoutchouc  doublé  en  deux.  11  n’existait  pas 
la  moindre  lésion,  ni  la  moindre  déchirure  ou  extravasation  san- 


guine, au  niveau  de  l’anus  ondes  régions  circonvoisines.  L’enlant, 
examiné  par  moi,  deux  fois  par  jour,  pendant  une  quinzaine  de 
jours,  n’a  rien  présenté  de  particulier.  Il  en  a été,  de  la  mère,  la 
même  chose.  Cependant,  dès  le  troisième  jour,  une  sensation  de 
cuisson  très  douloureuse  au  niveau  de  l’anus,  accompagnée  d’un 
petit  bourrelet  hémorrhoïdal,  nous  met  dans  la  nécessité  de  pres- 
crire un  suppositoire  avec: 

Extrait  de  belladone  ...  J 

TT  1 , T 1 1 aa,  50  centigrammes. 

Hydrate  de  chloral . ...  ) 

Beurre  de  cacao 5 grammes, 

qui  fut  continué  pendant  trois  jours. 

L’examen  des  organes  génitaux  externes,  de  l’anus  et  du  rectum, 
pratiqué  le  septième  jour,  ne  nous  fit  constater  aucune  particu- 
larité . 

L’enfant,  âgé  aujourd’hui  de  douze  mois  et  demi , est  superbe. 

L...  a pu,  dès  le  dix-septième  jour  après  son  accouchement, 
reprendre  la  vie  qu’elle  menait  avant  sa  grossesse. 


OBSERVATION  XIX 

Présentation  de  l’extrémité  pelvienne  décomplétée,  mode  des 
fesses.  Extraction  par  un  procédé  spécial.  (Par  le  D‘‘  Paul 
Bitot,  chef  de  clinique  d’accouchement  à la  Faculté  de  méde- 
cine de  Bordeaux.) 

Le  17  juin  1882,  je  suis  appelé  par  M'"°  Burolleau,  sage-femme, 
chez  une  de  ses  clientes,  M"’"  A . G.  . en  travail  depuis  vingt- 
quatre  heures.  Elle  me  raconte  qu’il  s’agit  d’une  présentation  du 
siège,  qu’elle  ne  sait  caractériser  qu’imparfaitement;  du  reste,  il 
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lui  est  ditricilo  (rarrivoi*  sur  la  parlie  tœlalc  ou  prcsoiitatioii,  car 
elle  est  excessivement  élevée.  La  rupture  de  la  poche  des  eaux  a 
eu  lieu  quelques  iiistaiits  avant  mon  arrivée.  est  au 

terme  de  sa  grossesse,  (jui,  du  reste,  a été  excellente. 

Primipare,  âgée  de  vingt  ans,  mariée  depuis  un  an  environ, 
cette  jeune  femme  n’a  eu  aucune  affection  antérieure  digne  d’être 
signalée.  Depuis  le  début  du  travail,  les  douleurs  ont  marché  très 
régulièrement  ; mais  elles  sont  tellement  exaspérantes,  et  l’accou- 


chement n’avançant  (|ue  très  peu,  qu’on  croit  devoir  me  faire  ap- 
peler. A ma  première  visite,  il  était  environ  cinq  heures  et  demie 
du  soir.  Je  constatai  l’état  suivant  : surexcitation  nerveuse  très 
grande.  Par  la  palpation  et  l’auscultation,  il  est  aisé  de  porterie 
diagnostic  de  présentation  du  siège  décomplété,  mode  des  fesses, 
en  S.  1.  G.  A.  Grossesse  simple,  entant  volumineux,  vivant. 

Par  le  toucher,  pas  de  vice  de  conformation  des  parties  molles 
ou  dures.  Col  complètement  effacé,  dilaté  comme  une  pièce  de 
deux  francs  environ.  Les  deux  doigts,  index  et  médius,  delà  main 
droite  arrivent  à peine  sur  la  fesse  antérieure. 

Vers  dix  heures  du  soir,  je  reviens  auprès  de  la  malade  ; la  di- 
latation a sensiblement  augmenté;  les  douleurs  se  sont  rappro- 
chées; l’engagement  est  plus  considérable.  A trois  heures  du  ma- 
tin, après  des  douleurs  d’une  violence  rare,  la  partie  foetale  est 
sur  le  plancher  du  périnée,  tandis  que  la  parturiente  est  restée 
étendue  dans  son  lit  jusqu’à  ce  moment.  Je  la  fais  alors  placer 
dans  la  situation  obstétricale.  Pendant  une  demi-heure,  fort 
longue  du  reste  pour  M*"®  G...,  et  non  moins  longue  pour  moi  (je 
dois  l’avouer),  je  favorisai  au  moment  de  chaque  contraction,  et 
seulement  alors,  l’engagement  des  fesses,  au  moyen  de  l’index 
gauche  introduit  dans  le  pli  de  l’aine  correspondant,  et  de  deux 
doigts  (médius  et  index  droits)  placés  dans  le  rectum  de  la  mère. 
Ce  fut  en  vain;  les  douleurs  étaient  plus  exaspérantes  que  jamais. 
L’auscultation,  pratiquée  toutes  les  dix  minutes,  m’indiquait  l’état 
de  vitalité  du  fœtus.  Je  me  décidai  alors  à employer  une  manœuvre 
qui  m’avait  réussi  dans  un  cas  analogue,  quelque  temps  avant. 
J’abandonnai  le  pli  de  l’aine,  pour  introduire  alternativement  l’in- 
dex et  le  pouce  de  la  main  gauche  dans  Vanus  de  V enfant  Les  deux 


176  — 


doigts  homologues,  placés  dans  le  reclum  de  la  mère;  les  pres- 
sions exercées  dans  le  meme  sens,  c’est-à-dire  de  bas  en  haut  et 
d’arrière  en  avant,  ne  turent  pratiquées  que  pendant  les  contrac- 
tions. A la  cinquième  contraction,  la  fesse  postérieure  franchit 
la  fourchette;  dès  lors,  l’extraction,  plutôt  surveillée  (|ue  facilitée, 
ne  présenta  que  peu  de  difficulté.  Périnée  intact. 

Expulsion  d’un  gros  enfant  du  sexe  masculin,  portant  au  niveau 
de  la  fesse  antérieure  une  bosse  séro-sanguine  (région  trochanté- 
rienne  et  scrotum),  mais  aucune  lésion  du  côté  de  l’anus,  que  j’exa- 
minai d’une  façon  toute  spéciale,  d’autant  que  c’était  la  seconde 
circonstance  où  j’agissais  ainsi. 

L’enfant,  âgé  aujourd’hui  de  cinq  mois,  est  un  superbe  nourris- 
son. La  délivrance  fut  naturelle.  Les  suites  de  couches  physiolo- 
giques; la  mère  ne  ressentit  aucun  mauvais  effet  des  manœuvres 
pratiquées . 

Ainsi  donc,  cette  méthode  que  nous  proposons  d’appeler 
bi-rectale,  a réussi  les  deux  seules  fois  où  elle  a été  employée. 
Nous  croyons  cependant  que,  si  l’enfant  est  vivant,  il  faut 
d’abord  employer  la  méthode  préconisée  par  Ritgen,  pour  le 
sommet,  et  on  aura  soin  de  n’agir  que  pendant  la  contraction 
utérine  seulemcMt.  Si  on  ne  réussit  pas,  si  l’enfant  souffre, 
on  emploiera  la  méthode  bi-rectale.  Voici  comment  on  opé- 
rera : (voir  fig.  8)  On  se  placera  autant  que  possible  à droite 
de  la  femme,  préalablement  mise  dans  la  position  obstétri- 
cale ; au  moment  d’une  contraction,  on  introduira  l’index  et 
le  médius  de  la  main  droite  dans  l’anus  de  la  mère,  en  même 
temps  qu’on  fera  pénétrer  la  première  phalange  de  l’index 
gauche  dans  l’anus  de  l’enfant.  On  refoulera  avec  les  doigts, 
appliqués  à plat,  la  fesse  postérieure,  en  avant  et  en  haut, 
pendant  que  de  l’index  gauche  on  tirera  la  fesse  antérieure 
dans  le  même  sens.  Cette  traction  doit  être  extrêmement 
douce,  sans  quoi  on  s’exposerait  à léser  le  rectum.  Le  plus 
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souvent  il  suffira  d’une  seule  contraction  pour  obtenir  le 
résultat  cherché.  Si  on  ne  réussissait  pas,  il  faudrait  attendre 
la  contraction  suivante  et  recommencer.  Mais,  nous  le  répétons 
encore  une  fois,  on  n’emploiera  cette  méthode  que  lorsqu’on 
n’aura  pas  réussi  avec  la  méthode  de  Ritgen  que  M.  Budin 
ne  recommande,  on  l’a  vu,  qu’avec  la  plus  grande  réserve. 


Il  peut  arriver  que  les  contractions  utérines,  par  suite  de 
l’épuisement  de  la  femme,  diminuent  et  cessent  même  tout 
à fait.  Nous  conseillons,  dans  ce  cas,  de  porter,  avec  notre 
porte-lacs,  un  lacs  sur  l’aine  antérieure,  ce  qui  sera  chose 
relativement  facile,  et  de  tirer  en  haut  et  en  avant. 
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CONCLUSIONS 


La  conduite  à tenir  dans  la  présentation  de 
l’extrémité  pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses, 
doit  être  étudiée  pendant  la  grossesse  et  pendant  le 
travail . 

Pendant  la  grossesse;  il  faut  distinguer 
deux  cas  : le  siège  est  engagé  ; il  ne  l’est  pas. 

Lorsque  le  siège  est  engagé,  il  ne  faut  pas  inter- 
venir . 

Lorsque  le  siège  n est  pas  engagé,  il  faut  essayer 
de  faire  la  version  par  manœuvres  externes,  et,  si 
on  réussit,  appliquer'  la  ceinture  eutocique  du 
D''  PiNAKD,  qu’on  laissera  jusqu’au  moment  du 
travail  « 

Pendant  le  travail;  il  faut  distinguer  trois 
cas  : le  siège  est  au  détroit  supérieur  ; il  est  plus  ou 
moins  profondément  engagé  ou  au  détroit  inférieur  ; 
il  est  à la  vulve . 

A.  Lorsque  le  siège  est  au  détroit  supérieur,  si  on 
arrive  avant  la  rupture  des  membranes,  quand  la 
dilatation  sera  complète,  on  rompra  la  poche  des 
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eaux,  on  abaissera  un  pied  et  on  attendra  ; s’il  sur- 
vient une  procidence  du  cordou,  s’il  est  comprimé, 
si,  au  bout  d’un  certain  temps,  le  siège  ne  s’engage 
pas,  on  fera  l’extraction.  Si  les  membranes  sont 
rompues  et  qu’il  faille  intervenir,  on  essayera  tout 
d’abord  d’abaisser  un  pied  ; si  on  réussit,  on  fera 
l’extraction  ; si  on  ne  réussit  pas,  on  appliquera  le 
forceps;  s’il  glisse,  on  fera  l’extraction  au  moyen 
d’un  lacs  porté  sur  l’aine  antérieure . 

Le  forceps  doit  être  appliqué,  autant 
que  possible,  sur  les  membres,  et  non  sur 
le  bassin. 

B.  Le  siège  est  plus  ou  moins  'profondément 
engagé  dans  V excavation  ou  au  détroit  inférieur  : 
trois  cas . 

a.  Dans  les  positions  antérieures,  on  appliquera 
le  forceps,  en  suivant  les  règles  que  nous  avons  indi- 
quées ; s’il  glisse,  on  le  réappliquera;  s’il  glisse 
encore,  on  portera  un  lacs  sur  le  pli  de  l’aine  anté- 
rieure et  on  fera  l’extraction . 

h.  Dans  les  positions  postérieures,  on  appliquera 
le  forceps  ; si,  très  exceptionnellement,  il  venait  à 
glisser  deux  fois  de  suite,  on  aurait  recours  au  lacs 
porté  sur  l’aine  antérieure  ; mais,  au  moment  des 
tractions,  on  emploierait  la  manœuvre  complémen- 
taire que  nous  avons  exposée. 

c.  Dans  les  positions  transversales,  on  fera  l’ex- 
traction au  moyen  du  lacs  porté  sur  l’aine  antérieure. 
Une  application  de  forceps  pourrait  réussir. 
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Lorsque  Tenfant  est  mort  et  putréfié,  si  les 
moyens  précédemment  indiqués  échouaient,  on 
aurait  recours,  comme  dernière  ressource,  au  cépha- 
lotribe,  au  crânioclaste  ou  à tout  autre  instrument 
pouvant  donner  une  bonne  prise . 

C.  Le  siège  est  à la  vulve;  on  emploiera  la  mé- 
thode préconisée  par  Eitgen  pour  le  sommet,  et, 
si  on  échouait,  la  méthode  bi-rectale  : on  agira  avec 
une  extrême  prudence  et  une  grande  douceur. 
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